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RESUMO 
 
Antecedentes: A fisioterapia pré-operatória em cirurgia cardíaca (CC) visa 
amenizar a disfunção respiratória e prevenir ou tratar complicações pulmonares 
comuns no período pós-operatório (PO). Objetivos: Avaliar a influência da 
fisioterapia respiratória pré-operatória e a intensidade da dor pós-operatória 
referida em determinadas variáveis utilizadas para a mensuração da função 
respiratória em pacientes submetidos à CC eletiva com circulação extracorpórea 
(CEC). Desenho: Pesquisa prospectiva, de coorte longitudinal, por amostra de 
conveniência. Local: Hospital da Irmandade Santa Casa de Misericórdia de 
Araras. Período: Agosto a dezembro de 2007. Método: Foram estudados 35 
pacientes. As variáveis que avaliaram a função respiratória: força muscular 
respiratória, volume corrente (VC), volume minuto (VM), frequência respiratória 
(FR) e capacidade vital (CV) foram obtidas nos momentos: pré-operatório (PRE-
OP) e PO (1°, 3° e 5°PO). A dor PO referida foi correlacionada com a disfunção 
respiratória. Baseado na mediana do número de sessões de fisioterapia PRE-OP 
realizadas, os pacientes foram divididos em Grupo 1 (pacientes que realizaram 
menor número de sessões) e Grupo 2 (pacientes que realizaram maior número de 
sessões). Os pacientes seguiram a rotina de atendimento fisioterapêutico local no 
PO. Resultados: Quinze pacientes compuseram o Grupo 1 (≤ 6 sessões) e 20 o 
Grupo 2 (≥ 8 sessões). As comparações das variáveis categóricas medidas no 
PRE-OP entre os grupos (idade, peso, altura, índice de massa corpórea e tempo 
de CEC), além das variáveis que avaliaram a função respiratória antes da CC não 
apresentaram diferenças significantes, evidenciando homogeneidade da amostra. 
Entretanto, a variável tempo total de cirurgia (média±desvio padrão) foi maior no 
grupo 2 (238,2±55,1 minutos versus 197,7±55,8 minutos no grupo 1, p=0,045). 
Houve predomínio de sujeitos do sexo masculino (73,3% no grupo 1 e 60,0% no 
grupo 2) e ex-tabagistas (73,3% no grupo 1 e 50,0% no grupo 2), predominando a 
cirurgia de revascularização do miocárdio (66,7% no grupo 1 e 70,0% no grupo 2). 
Em todas as variáveis da função respiratória estudadas, os valores obtidos no 
período PO foram menores em relação aos do PRE-OP em ambos os grupos e 
- xiv - 
permaneceram abaixo até o 5°PO, com exceção do VM. Não houve diferença 
estatisticamente significante no comportamento das variáveis entre os grupos em 
relação aos tempos, com exceção do VC, que apresentou aumento significante (p 
= 0,029) entre os momentos 1º PO e 5º PO e 3º PO e 5º PO apenas para o grupo 
2. Quanto maior foi a dor PO referida, maior foi a FR e menores foram os valores 
de VM e CV. O tempo de internação hospitalar foi similar entre os grupos. 
Conclusões: O número de sessões de fisioterapia PRE-OP não teve influência na 
evolução da função respiratória no PO de CC. A intensidade da dor pós-operatória 
referida influenciou de forma significante o aumento da FR e a diminuição do VM e 
da CV. 
 
Palavras-chave: cirurgia torácica; testes de função respiratória; medidas de 
volume pulmonar; capacidade vital, fisioterapia. 
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ABSTRACT 
 
Background: Preoperative physiotherapy in cardiac surgery (CS) aims to minimize 
respiratory dysfunction and prevent or treat pulmonary complications common in 
postoperative period (PO). Purpose: To evaluate the influence of preoperative 
respiratory physiotherapy and the intensity of postoperative referred pain in certain 
variables of respiratory function measurements in patients undergoing elective CS 
with cardiopulmonary bypass (CPB). Design: Prospective and longitudinal cohort 
with a convenience sample. Setting: Hospital of the Santa Casa de Misericórdia 
de Araras. Period: August to december of 2007. Method: Thirty-five patients were 
studied. Respiratory function variables [respiratory muscle strength, tidal volume 
(TV), minute volume (MV), respiratory rate (RR) and vital capacity (VC)] were 
obtained at preoperative period (PP) and postoperative moments (1st, 3rd e 5th PO). 
Referred postoperative pain was correlated with respiratory dysfunction. Based on 
median of the number of preoperative physiotherapy sessions performed, patients 
were allocated into two groups: Group 1 (patients with fewer sessions) and group 2 
(more sessions). Patients followed the local routine for physiotherapy at PO. 
Results: Fifteen patients composed the group 1 (  6 sessions) and 20 the group 2 
(≥ 8 sessions). Categorical variables obtained at PP period and compared between 
the two groups (age, weight, height, body mass index and CPB time), as well 
variables for respiratory function measurements, had not statistical differences, 
showing homogeneity of the casuistic. However, time of surgery (mean  standard 
deviation) was higher in group 2 (238.2±55.1 minutes versus 197.7±55.8 minutes 
in group 1, p=0.045). Overall, there was a predominance of male subjects (73.3% 
in group 1 and 60% in group 2), ex-smokers (73.3% in group 1 and 50.0% in group 
2) and coronary artery bypass grafting (66.7 % in group 1 and 70.0% in group 2). 
All variables obtained in PO had lower values than those of PP for both groups, 
and remained bellow until the 5th PO day, with exception of the MV. When PO 
moments were evaluated, there was no statistical difference for variables 
performance between groups regarding the moments, with the exception of TV that 
presented significant increase (p = 0.029) between 1st and 5th PO; and 3rd and 5th 
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PO only for group 2. Higher referred pain was seen with higher RR and with lower 
values of MV and VC. Both groups had similar hospital length of stay. 
Conclusions: The number of preoperative physiotherapy sessions had no 
influence on the evolution of respiratory function at the PO in CS. The intensity of 
postoperative referred pain influenced significantly the increase of RR and the 
reduction of MV and VC. 
 
Key Words: thoracic surgery; respiratory function tests; lung volume 
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As doenças cardiovasculares estão entre as principais causas de morte 
nos países desenvolvidos e sua ocorrência tem aumentado de forma epidêmica 
nos países em desenvolvimento, determinando prioridade de atenção devido ao 
seu impacto na mortalidade, na morbidade e consequentemente nos custos 
decorrentes da assistência médica1,2. 
É estimado que em torno de oitenta milhões de americanos adultos 
tenham um ou mais tipos de doenças cardiovasculares, sendo a principal causa 
de morte nos Estados Unidos da América3. Sua prevalência ocorre em adultos 
acima de 65 anos com elevada necessidade de internação hospitalar, visitas 
repetidas de cuidados médicos, permanência de cuidados pós-agudos e 
incapacidade funcional4,5. 
Apesar da queda de 20,5% nas mortes por doenças cardiovasculares no 
período de 1990 a 2006 no Brasil, apontada por estudo do Ministério da Saúde, as 
doenças cardiovasculares continuam sendo a principal causa de óbito no país e 
mataram cerca de 300 mil pessoas em 2006, quase 30% do total de óbitos 
registrados6. No Sistema Único de Saúde, essas doenças foram responsáveis, em 
2002, por mais de 1,2 milhão de internações, representaram 10,3% do total de 
internações e 17% dos gastos financeiros em saúde7.  
Para que inúmeras patologias cardíacas sejam tratadas, pode ser 
necessária a realização de uma intervenção cirúrgica, procedimento amplamente 
utilizado em todo o mundo para o tratamento das doenças cardiovasculares8. 
Devido aos avanços nos protocolos anestésicos9, nas técnicas de circulação 
extracorpórea (CEC)10, proteção do miocárdio e melhora dos cuidados pré e pós-
operatório11, as cirurgias cardíacas como a de revascularização do miocárdio e 
abordagens valvares podem ser oferecidas seguramente para estes pacientes12,13. 
Uma cirurgia na região torácica, como no caso da cirurgia cardíaca (CC), 
pode levar a complicações pulmonares pós-operatória (CPP) de origem 
multifatorial14. Fatores relacionados ao procedimento cirúrgico como a CEC15, 
indução anestésica16,17, tempo de cirurgia18,19, trauma cirúrgico14,20,21, 
esternotomia22, número de drenos pleurais colocados23, dor pós-operatória24,25, 
além de fatores relacionados ao estado pré-operatório (PRE-OP) do paciente, 
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como por exemplo, idade26-28, tabagismo27 e doença pulmonar prévia28 podem 
comprometer a função respiratória.  
A função respiratória e troca gasosa são usualmente prejudicadas em 
20% a 90% dos pacientes submetidos à CC com CEC29. A disfunção respiratória 
que ocorre no período pós-operatório (PO) pode levar à hipoventilação alveolar 
devido à redução no volume corrente, redução da capacidade vital e da 
capacidade pulmonar total, trazendo como consequência uma maior incidência de 
CPP30-32. Estas complicações são responsáveis pelo aumento da permanência 
hospitalar e acréscimos substanciais nos custos hospitalares33, sendo também 
importante causa de morbidade e mortalidade28,34,35. 
Apesar da modernização das técnicas cirúrgicas, a função respiratória é 
ainda prejudicada no período PO de CC. Várias pesquisas foram realizadas nas 
últimas décadas com a intenção de identificar os fatores que predispõem à 
ocorrência de complicações, os pacientes com maiores chances de desenvolvê-
las e também propor técnicas efetivas que amenizem tais ocorrências por meio de 
uma adequada avaliação e controle PRE-OP, incluindo o uso de fisioterapia 
respiratória35,36.   
A fisioterapia é parte do tratamento de pacientes nos períodos PRE-OP e 
PO de CC, especialmente em pacientes com maior risco de desenvolverem 
complicações cardiorrespiratórias após a cirurgia37-39. Durante a intervenção 
fisioterapêutica, uma grande variedade de técnicas capazes de melhorar a 
mecânica respiratória, promover a re-expansão pulmonar e a higiene brônquica 
são utilizadas com o objetivo de amenizar a disfunção respiratória e prevenir ou 
tratar as CPP no período PO de CC36,40. 
Assim, o objetivo desta pesquisa foi avaliar a influência da fisioterapia 
respiratória pré-operatória e a intensidade da dor pós-operatória referida em 
determinadas variáveis utilizadas para a mensuração da função respiratória em 
pacientes submetidos à CC eletiva com CEC. Muito embora as alterações da 
função respiratória ocorram no período PO, principalmente devido à dor, era 
esperado com a pesquisa que a disfunção respiratória fosse mais pronunciada nos 
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pacientes que receberam menor número de sessões de fisioterapia respiratória 
pré-operatória do que nos pacientes que receberam maior número de sessões. 
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2.1 Breve Histórico da Cirurgia Cardíaca no Brasil 
 
A cirurgia cardíaca a céu aberto pode ser considerada como um dos mais 
importantes avanços médicos do século XX41.  
A primeira CC realizada no Brasil foi uma sutura de um ferimento cardíaco 
em 1905 pelo cirurgião paulista João Alves de Lima. Em 1948, Arthur Domingues 
Pinto, em Santos, realizou a primeira cirurgia de Blalock-Taussig no Brasil e em 
1950, operou o primeiro caso de coarctação da aorta. Em 1945, Joaquim Azarias 
de Britto realizou a primeira ligadura de canal arterial no Hospital Souza Aguiar, no 
Rio de Janeiro e em 1951, Euryclides de Jesus Zerbini realizou no Hospital das 
Clínicas de São Paulo, a primeira comissurotomia mitral digital41. 
Em 1956, Hugo Fellipozzi realizou a primeira CC com CEC do Brasil e 
América Latina42.  
A cirurgia torácica apresentou importante desenvolvimento no Brasil com a 
inauguração do Hospital das Clínicas de São Paulo, sob orientação do professor 
Alípio Corrêa Netto, que criou um grupo liderado pelo professor Euryclides Zerbini, 
que influenciou de forma marcante a história da cirurgia torácica e cardíaca em 
nosso país. A CC foi iniciada na Europa e nos Estados Unidos da América, com a 
introdução dos procedimentos paliativos nas cardiopatias congênitas e das 
operações fechadas, principalmente a comissurotomia mitral, e foi nesse período 
que os brasileiros estabeleceram intercâmbio com seus pares no exterior, o que 
possibilitou a visita de vários expoentes da especialidade de outras 
nacionalidades, transformando o Hospital das Clínicas de São Paulo no maior 
centro de CC do país. Em seguida, a CC utilizando a CEC foi empregada e passou 
a ser praticada em vários serviços, sendo introduzida progressivamente nas 
demais capitais brasileiras42.  
As cirurgias diretas sobre as artérias coronárias foram introduzidas em 
1965 pelos professores Zerbini e Jatene em São Paulo e em 1968 o professor 
Zerbini e sua equipe realizaram o primeiro transplante cardíaco no Brasil, pioneiro 
também na América Latina e o 17° no mundo42. 
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A CC no Brasil encontra-se hoje em nível equivalente ao dos grandes 
centros, com vários pólos de destaque ao longo do território nacional, em que 
muitos se dedicaram ao campo das próteses biológicas e mecânicas, levando o 
país à auto-suficiência e destaque internacional43.  
 
2.2 Intervenção Cirúrgica 
 
Para que inúmeras patologias cardíacas sejam tratadas, pode ser 
necessária a realização de uma intervenção cirúrgica8.  
A inovação dos agentes farmacológicos, técnicas cirúrgicas e avanços 
tecnológicos, além do aprimoramento de equipes profissionais e equipamentos, 
desde 1960, têm reduzido as estatísticas de morbidade e mortalidade para todos 
os pacientes submetidos à CC, incluindo os mais idosos12.  
No entanto, apesar desses avanços, o tipo de cirurgia pode também 
influenciar na dinâmica respiratória e na evolução pós-operatória8. 
 
2.2.1 Revascularização do Miocárdio 
 
A cirurgia de revascularização do miocárdio (RM) consiste na utilização de 
enxerto arterial por meio da artéria torácica interna (ATI) direita ou esquerda, ou 
enxerto venoso (“ponte”) utilizando-se a veia safena para levar aporte sanguíneo 
até o segmento coronariano distal a uma lesão obstrutiva, com o objetivo de 
corrigir a isquemia causada pela obstrução44,45.  
A cirurgia de RM é um tratamento efetivo da doença arterial coronariana, 
tendo sido aprimorada ao longo dos anos desde a sua introdução há cerca de 
quatro décadas. Esta cirurgia tem demonstrado alívio da angina na maioria dos 
pacientes submetidos à CC e prolongado a sobrevida de pacientes portadores de 
isquemia coronariana mais severa com indicação de cirurgia de RM, em que a 
modificação do estilo de vida, tratamento medicamentoso ou angioplastia não 
foram suficientes46.  
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A melhora na sobrevivência a longo-prazo e a maior taxa de patência da 
ATI quando comparada com o enxerto da veia safena tem tornado o implante de 
artéria mamária a técnica de escolha na cirurgia de RM, levando muitos cirurgiões 
a usá-la de rotina como um padrão-ouro nesse tipo de procedimento47. Sua 
utilização também traz problemas como maior duração da cirurgia, tração do osso 
esterno, dano na parece do tórax e prejuízo na integridade pleural durante a 
preparação de um pedículo extenso da ATI com tecido adjacente e parte da fáscia 
endotorácica, com influência na perda de sangue e dor pós-operatória, podendo 
causar maior prejuízo à função respiratória23.  
Embora a cirurgia de RM tenha se tornado um procedimento rotineiro em 
todo o mundo, a morbidade e mortalidade dos pacientes devido às complicações 
adversas do período PO ainda são relativamente altas48.  
 
2.2.2 Troca Valvar 
 
 As enfermidades que comprometem as valvas cardíacas (valva aórtica, 
mitral, tricúspide e pulmonar) são responsáveis por um grande número de 
procedimentos cirúrgicos corretivos. As causas são variadas, sendo 
principalmente as doenças reumáticas, degenerativas e infecciosas49.  
Durante as últimas duas décadas, grandes avanços ocorreram nas 
técnicas de diagnóstico, entendimento da história natural e nos procedimentos 
cirúrgicos nas lesões valvares. Houve uma expansão das informações que 
permitiu a tomada de condutas clínicas mais adequadas e publicações, 
explicitando pontos ainda controversos ou incertos como a escolha da prótese 
ideal50.  
A CC com o emprego de CEC e substituição valvar por prótese mecânica 
ou biológica é o procedimento de escolha nos casos de insuficiência valvar51.  
 
2.3 Disfunção Respiratória Pós-operatória em Cirurgia Cardíaca 
 
As disfunções respiratórias são mais frequentes após as cirurgias de 
grande porte como cirurgias torácicas e abdominais altas do que após cirurgias 
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em qualquer outra parte do corpo e continuam sendo o maior fator de utilização de 
recursos e de permanência hospitalar33. 
Para a maioria dos pacientes submetidos à CC, são esperadas alterações 
como redução importante dos volumes pulmonares, prejuízos na mecânica 
respiratória, diminuição na complacência pulmonar e aumento do trabalho 
respiratório22,25,31,32,52-54. 
A etiologia da disfunção respiratória após CC é considerada multifatorial, 
ocorrendo como resultado de efeitos combinados. Muitas variáveis relacionadas 
ao paciente ou relacionadas à CC têm impacto na função respiratória pós-
operatória de CC17,55,56. 
Conhecer os principais fatores que interferem na função respiratória no 
contexto da CC é útil para o entendimento da relação entre a patogênese da 
anormalidade na troca gasosa e mecânica pulmonar e a manifestação patológica 
subsequente associada com a disfunção, o que favorece a monitorização dos 
problemas e o planejamento de métodos para reduzi-los, por meio de estratégias 
preventivas e tratamentos eficazes, diminuindo assim os custos com cuidados 
médicos32,57.   
O ponto em que as disfunções respiratórias tornam-se CPP não está claro 
e frequentemente é difícil de ser estabelecido. O diagnóstico de CPP requer 
disfunção respiratória sintomática associada com achados clínicos que reúne 
critérios específicos de diagnóstico32. 
As CPP mais comuns encontradas no período PO de CC incluem a 
infecção traqueobrônquica, pneumonia, atelectasia, derrame pleural, 
broncoespasmo e insuficiência respiratória aguda33,58,59. 
 
2.3.1 Principais Fatores Não Relacionados à Cirurgia Cardíaca que Interferem 
na Função Respiratória Pós-operatória 
 
O conhecimento das doenças pulmonares ou disfunções que podem 
acompanhar a história prévia dos pacientes, tais como a doença pulmonar 
obstrutiva crônica, tabagismo, obesidade e idade, são importantes fatores a serem 
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observados, e o sucesso para recuperação no período PO depende da avaliação 
e condição pré-operatória, que estima o risco cirúrgico do paciente56. 
Pacientes com diagnóstico de doença pulmonar prévia que referem tosse, 
expectoração e sibilos no período PRE-OP apresentam maior chance de 
complicações após a CC60. 
O tabagismo é um fator de grande importância na avaliação pré-
operatória, pois o cigarro tem efeito nocivo que aumenta as chances de 
complicações pulmonares. Portanto, a cessação do consumo tabágico deve 
ocorrer no mínimo oito semanas antes da cirurgia, a fim de reduzir esses efeitos61. 
A desnutrição e a obesidade são consideradas fatores de risco. A 
desnutrição leva à diminuição da resposta à hipoxemia, redução da massa 
muscular e da defesa pulmonar por deficiência proteico-calórica, e a obesidade 
interfere na mecânica respiratória e consequentemente na função respiratória pós-
operatória de CC, resultando em reduções dos volumes e capacidades 
pulmonares62.  
A média de idade dos pacientes submetidos à CC está aumentando nos 
últimos anos devido a vários fatores, incluindo a melhora da eficácia terapêutica63. 
Os efeitos do envelhecimento sobre a função respiratória levam à 
diminuição da elasticidade, da complacência pulmonar e volumes pulmonares e à 
diminuição dos reflexos das vias aéreas superiores64, tornando os pacientes 
idosos mais suscetíveis às CPP devido à maior fragilidade dos sistemas 
orgânicos, presença de co-morbidades e doença arterial coronariana difusa, 
geralmente mais intensa nos idosos do que nos pacientes mais jovens, o que 
enfatiza a necessidade de antecipar os eventos que podem ser detectados e 
realizar o manejo precoce12,63. 
2.3.2 Principais Fatores Relacionados à Cirurgia Cardíaca que Interferem na 
Função Respiratória Pós-operatória 
 
O grau de alteração funcional respiratória depende de vários fatores 
relacionados à CC, como o tipo de cirurgia, a intensidade da manipulação 
cirúrgica, o número de drenos pleurais colocados e o tempo de cirurgia56,65. 
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A indução anestésica também é apontada como um fator causal de 
distúrbios de ventilação-perfusão provavelmente secundários ao fechamento das 
vias aéreas e atelectasia55.  
A anestesia causa relaxamento da parede torácica e redução do tônus do 
músculo diafragma que, em combinação com a posição supina, acarreta um 
deslocamento cefálico deste músculo, com ou sem paralisia muscular, em 
decorrência do peso das vísceras abdominais, precipitando perda de volume 
pulmonar, diminuição da capacidade residual funcional, alteração da complacência 
da parede torácica e alteração no volume sanguíneo do tórax em relação ao 
abdome55.  
A inalação de anestésicos inibe a vasoconstrição pulmonar hipóxica e os 
narcóticos usados para a indução anestésica reduzem o comando ventilatório 
hipóxico e hipercápnico, além de predispor o paciente a um aumento do gradiente 
alvéolo-arterial de oxigênio e atelectasias32. 
A ventilação mecânica (VM) pode causar lesão pulmonar por 
hiperdistensão alveolar, além de ser um fator predisponente para o 
desenvolvimento de infecção pulmonar, até mesmo em curto prazo, como durante 
a anestesia66.  A VM protetora, utilizando baixo volume corrente e pressão de platô 
limitada nas vias aéreas, pode atenuar a disfunção respiratória pós-operatória 
comumente observada em pacientes submetidos à CC com CEC67. 
A esternotomia mediana é o acesso mais utilizado para a CC por reduzir o 
tempo do procedimento, fornecer excelente exposição do coração e diminuir o 
trauma respiratório. Porém, contribui para a deterioração do quadro ao diminuir a 
estabilidade e a complacência da parede torácica, reduzindo sua mobilidade em 
mais de 80% durante sete dias após a cirurgia, contribuindo para a ocorrência de 
atelectasia por redução da complacência pulmonar dinâmica22,68. 
A utilização de técnica minimamente invasiva pode resultar em redução da 
necessidade de transfusão sanguínea, da permanência hospitalar e dos custos, 
com retorno mais rápido do paciente ao trabalho68. 
A CEC é uma ferramenta muito útil durante a CC, apesar de apresentar 
algumas limitações fisiológicas, riscos e efeitos potencialmente deletérios como a 
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síndrome isquemia-reperfusão, resultando na liberação de enzimas proteolíticas e 
radicais livres, ocasionando lesão tecidual15,49,69,70. 
Durante a CEC, devido ao contato do sangue com material artificial, 
administração de heparina-protamina, isquemia cardiopulmonar e parada 
ventilatória pulmonar, reações inflamatórias podem ser desencadeadas, causando 
deteriorização da função respiratória pós-operatória14,71. 
A resposta inflamatória sistêmica associada com a CEC gera 
complicações como desordens de coagulação devido a defeitos das plaquetas e 
disfunção respiratória devido à ativação plasmática e ao sequestro e degranulação 
de neutrófilos14. 
Muitas vezes a CEC é combinada com estratégias intra-operatórias 
específicas para assegurar a proteção miocárdica como a hipotermia sistêmica 
moderada, que permite um período transitório, curto e seguro de perfusão com 
baixo fluxo, para melhorar a visibilidade ou para oferecer um período breve de 
parada circulatória segura e a hipotermia miocárdica profunda, com irrigação do 
espaço pericárdico com solução fria para preservação do miocárdio durante a 
CEC55. 
A exposição à hipotermia durante a CEC também causa efeitos 
desfavoráveis na função respiratória, prejudicando o endotélio pulmonar, podendo 
também causar injúria do nervo frênico32,65. 
Diante das consequências conhecidas da CEC para a disfunção 
respiratória pós-operatória, procedimentos de CC sem a CEC podem ser utilizados 
quando possível, com o intuito de minimizar tais efeitos. Porém, esta possibilidade 
requer investigações adicionais72. 
A dissecção da ATI representa maior risco de extravasamento de líquido 
para o espaço pleural e lesão direta do nervo frênico por contato do eletrocautério 
ou por perda da irrigação do nervo frênico, com subsequentes CPP59.  
Os drenos mediastinais são introduzidos como rotina no PO de CC para 
auxiliar a retirada do sangue do espaço pericárdico e para evitar o tamponamento 
cardíaco, importante causa de morte pós-operatória. Entretanto, com a 
pleurotomia é necessária também a colocação de dreno pleural. A pleurotomia 
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adiciona trauma ao tórax, perfura os músculos intercostais e a pleura parietal, 
interferindo nos movimentos respiratórios, o que contribui para maior desconforto 
ao paciente, sendo importante causa de dor pós-operatória, funcionando como um 
fator adicional de deterioração da mecânica respiratória23,25. 
 
2.4 Fisioterapia em Cirurgia Cardíaca 
 
Tendo em vista o quadro de disfunção respiratória associado à CC e suas 
possíveis repercussões, torna-se fundamental melhor entendimento e maior 
investigação a respeito dos recursos disponíveis na atualidade para reverter tal 
quadro. Dentro deste contexto, a fisioterapia respiratória tem sido cada vez mais 
requisitada nos períodos PRE-OP e PO, com o intuito reverter ou amenizar tal 
quadro, evitando o desenvolvimento de CPP, com a utilização de grande 
variedade de técnicas38,54,73,74. 
 
2.4.1 Fisioterapia no Período Pré-operatório de Cirurgia Cardíaca 
 
Maior atenção aos pacientes no período PRE-OP pode levar a uma 
recuperação mais rápida no período PO. Os pacientes devem receber 
informações sobre a cirurgia, o período imediato após a cirurgia e sobre a 
importância dos exercícios respiratórios e a deambulação precoce após a 
cirurgia36,25. 
A melhor recuperação da função respiratória depende de uma avaliação 
pré-operatória apropriada para determinar o risco cirúrgico34.  
A importância da fisioterapia pré-operatória na melhora da qualidade do 
cuidado, recuperação pós-operatória e função respiratória é documentada na 
literatura médica ainda que haja limitação de dados sobre sua eficácia73 e quando 
a intervenção fisioterapêutica está associada nos períodos PRE-OP e PO 




Antecedentes na Literatura  
- 30 - 
2.4.2 Fisioterapia no Período Intra-operatório de Cirurgia Cardíaca 
 
Alguns dos eventos causados pela CEC são inerentes ao procedimento e 
não podem ser evitados, mas o colapso parcial dos pulmões pode ser evitado 
mantendo os pulmões ocupados com ar durante a CEC, prevenindo estes 
colapsos e evitando a re-ventilação48. 
Embora o mecanismo permaneça incerto, há evidências na literatura dos 
benefícios da manutenção da ventilação durante a CEC na oxigenação e menor 
tempo de utilização da VM após a cirurgia por redução do dano isquêmico em 
termos de mudanças metabólicas e histológicas nos pulmões76,77. Outros estudos, 
entretanto, não têm mostrado benefício da ventilação durante a CEC na função 
respiratória78,79. 
Na prática clínica, vários estudos14,73,80,81 têm tentado diferentes 
estratégias ventilatórias durante a CEC, tais como a manobra de capacidade vital, 
a aplicação de pressão positiva contínua nas vias aéreas ou ventilação de alta 
frequência, inclusive em estudo realizado por fisioterapeutas no Brasil80. 
Entretanto, há necessidade de maiores evidências sobre seus efeitos benéficos 
significantes na injúria pulmonar pós-CEC. 
 
2.4.3 Fisioterapia no Período Pós-operatório de Cirurgia Cardíaca 
 
A fisioterapia respiratória é frequentemente utilizada no período PO de 
CC, tanto para a retirada precoce da VM utilizando técnicas de desmame 
ventilatório e auxílio na manutenção do paciente em ventilação espontânea após a 
extubação82,83, como para a prevenção de CPP, minimizando a retenção de 
secreções traqueobrônquicas, melhorando a oxigenação e re-expandindo áreas 
pulmonares atelectasiadas, restaurando a função respiratória e a capacidade 
funcional dos pacientes54,84,85. 
Cuidados fisioterapêuticos após a CC incluem a admissão do paciente na 
unidade de terapia intensiva, avaliação e monitorização respiratória para ajustes 
ventilatórios e intervenção fisioterapêutica durante a recuperação anestésica, 
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desmame ventilatório e extubação precoce37. Após a extubação, inicia-se uma 
fase importante do atendimento fisioterapêutico com o objetivo primordial de 
manutenção de ventilação espontânea no paciente, evitando o retorno à VM83. 
O tratamento fisioterapêutico no período PO engloba a utilização de VM 
não invasiva, estimulação da tosse, deambulação precoce, cinesioterapia e 
posicionamento, além dos exercícios respiratórios, de padrão ventilatório e 
respiração profunda, que aumentam a coordenação e eficiência dos músculos 
respiratórios, mobilizam a caixa torácica, melhoram os volumes pulmonares e 
facilitam a remoção de secreção34,36,83,86. 
Em suma, algum grau de disfunção respiratória de causa multifatorial é 
esperado nos pacientes submetidos à CC. Dentro deste contexto, a fisioterapia 
respiratória faz parte do tratamento desses pacientes, com o intuito de reverter ou 
amenizar tal quadro, evitando o desenvolvimento de CPP e, consequentemente, 
reduzindo as taxas de morbidade e mortalidade associadas à CC. 
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Em diversos procedimentos cirúrgicos eletivos, especialmente em CC com 
utilização de CEC, encontram-se bem documentado os prejuízos na função 
respiratória pós-operatória, alterações estas que podem ou não evoluir como CPP. 
Tendo em vista o quadro de disfunção respiratória associado à CC e suas 
possíveis repercussões, a fisioterapia respiratória pré-operatória tem sido 
amplamente requisitada a fim de identificar fatores de risco capazes de aumentar 
a incidência de CPP e instituir conduta terapêutica mais específica87,88 com o 
intuito de revertê-las ou amenizá-las com o emprego de uma ampla variedade de 
técnicas fisioterapêuticas52,87-89. 
Embora a CC seja um dos procedimentos com as mais elevadas taxas de 
morbi-mortalidade entre as cirurgias eletivas, a literatura é ainda relativamente 
escassa no que se refere à avaliação da influência da intervenção fisioterapêutica 
pré-operatória no comportamento da função respiratória pós-operatória, sem 
nenhuma evidência sobre o número mínimo ideal de sessões. 
Portanto, justifica-se a realização desta investigação clínica, já que uma 
avaliação mais criteriosa sobre as alterações da função respiratória ocasionadas 
pelo procedimento cirúrgico e os efeitos da intervenção fisioterapêutica pré-
operatória, talvez com um número específico de sessões, possam amenizar 
possíveis complicações pulmonares, ainda no início de suas manifestações.  
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4.1 Objetivo Geral  
 
 Avaliar a influência da fisioterapia respiratória pré-operatória e intensidade 
da dor pós-operatória em determinadas variáveis utilizadas para a mensuração da 
função respiratória em pacientes submetidos à cirurgia cardíaca eletiva com 
circulação extracorpórea. 
 
4.2 Objetivos Específicos 
 
 Verificar o comportamento da força muscular respiratória, volumes 
pulmonares, frequência respiratória e capacidade vital no período pós-operatório 
de cirurgia cardíaca eletiva de pacientes que realizaram diferentes números de 
sessões de fisioterapia pré-operatória. 
 
 Correlacionar a intensidade da dor pós-operatória referida com as variáveis 
utilizadas para mensurar a função respiratória após a cirurgia cardíaca. 
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5.1 Desenho e Local da Pesquisa  
 
Trata-se de uma pesquisa prospectiva, de coorte longitudinal, por amostra 
de conveniência, conduzida nas dependências do Hospital da Irmandade Santa 
Casa de Misericórdia de Araras (Enfermaria Cirúrgica e Unidade Coronariana de 
Adultos), com a coleta de dados realizada no período de agosto a dezembro de 
2007.  
 
5.2 População da Pesquisa 
 
5.2.1 Critérios de Inclusão 
 
Foram considerados critérios de inclusão na pesquisa pacientes com 
idade igual ou superior a 18 anos; de ambos os sexos; com indicação eletiva para 
procedimento cirúrgico cardíaco de RM, troca valvar ou ambos, com utilização de 
CEC; com realização de fisioterapia respiratória pré-operatória; ausência de 
sedação contínua ou intermitente (Ramsay = 2)90 no período PO, porém com 
analgesia de acordo com as necessidades clínicas; com estabilidade 
hemodinâmica, permitindo-se somente o uso de dopamina, dose dopaminérgica (1 
a 3 micrograma por quilograma por minuto (µg/kg/min), ou dobutamina em taxas 
de infusão  5 µg/kg/min; ausência de alterações de equilíbrio hidro-eletrolítico e 
ácido-básico; com capacidade de realização das medidas das variáveis propostas 
utilizadas para mensurar a função respiratória; e concordância em participar da 
pesquisa com assinatura prévia do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
após detalhada explicação pela pesquisadora sobre os objetivos e procedimentos 
a serem realizados na pesquisa. 
 
5.2.2 Critérios de Exclusão 
 
Foram considerados critérios de exclusão para participar da pesquisa 
pacientes que não apresentaram todos os critérios de inclusão; desenvolvimento 
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de instabilidade hemodinâmica e desconforto respiratório após o início da 
avaliação; necessidade de VM além do período PO imediato e de re-intervenção 
cirúrgica por qualquer causa dentro do período de observação. 
 
5.2.3 Amostra Populacional 
 
Trinta e nove pacientes adultos, de ambos os sexos, submetidos à CC 
eletiva (revascularização do miocárdio, troca valvar ou ambas) com uso de CEC e 
que haviam realizado fisioterapia no período pré-operatório foram inicialmente 
selecionados para participação nesta pesquisa, uma vez que preenchiam os 
critérios de inclusão e exclusão estabelecidos para o período PRE-OP.  
Destes 39 pacientes selecionados, 35 completaram integralmente o 
protocolo, preenchendo os critérios de inclusão e exclusão intra e pós-operatórios, 
compondo a população final analisada. De acordo com os critérios de inclusão e 
exclusão da pesquisa, quatro pacientes foram excluídos. Um paciente necessitou 
de VM ainda no primeiro dia pós-operatório, dois se recusaram a continuar a 
pesquisa e um paciente apresentou instabilidade hemodinâmica no terceiro dia 
pós-operatório. 
 
5.3 Intervenção Fisioterapêutica Pré-operatória 
 
Os pacientes com indicação de CC eletiva foram orientados pelo médico 
responsável a procurar um Serviço de Fisioterapia para tratamento fisioterapêutico 
pré-operatório.  
Os pacientes incluídos na pesquisa foram apenas avaliados, não havendo 
intervenções diretas do pesquisador em relação ao tratamento fisioterapêutico dos 
mesmos, que seguiram normalmente a rotina de cuidados gerais e 
fisioterapêuticos, tanto no período pré-operatório quanto no período de internação 
hospitalar. 
 O atendimento fisioterapêutico não foi realizado por um único profissional, 
porém a rotina de atendimento pré-operatório foi baseada na utilização de 
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exercícios de reeducação diafragmática e respiração fracionada em dois e três 
tempos inspiratórios para um tempo expiratório associados à elevação de 
membros superiores utilizando um bastão, uso do espirômetro de incentivo 
(Respiron®) e orientações gerais sobre a cirurgia e o período PO. 
O número de sessões de fisioterapia pré-operatória realizadas não foi 
previamente estabelecido, variando entre os pacientes de acordo com o momento 
em que o Serviço de Fisioterapia foi procurado e a data agendada da cirurgia.  
A informação sobre o número de sessões de fisioterapia pré-operatória 
realizadas foi obtida através de um cartão de acompanhamento fisioterapêutico 
obtido com o paciente na primeira avaliação, ou seja, um dia antes da realização 
da CC.  
Após a coleta de dados, de acordo com a mediana do número de sessões 
de fisioterapia pré-operatória realizadas, os pacientes foram divididos em dois 
grupos:  
Grupo 1: grupo de pacientes que realizaram menor número de sessões de 
fisioterapia pré-operatória. 
Grupo 2: grupo de pacientes que realizaram maior número de sessões de 
fisioterapia pré-operatória. 
O comportamento das variáveis que avaliaram a função respiratória 
obtidas durante a avaliação foi analisado ao longo do tempo e comparado entre os 
grupos.  
 
5.4 Procedimentos para Coleta de Dados e Avaliação da Função Respiratória 
 
 Os dados referentes ao sexo, tipo de cirurgia, tabagismo, idade (anos), 
peso em quilogramas (kg), altura em metros (m), índice de massa corpórea (IMC) 
através da equação peso/altura2 (quilogramas por metro quadrado - kg/m2), tempo 
de CEC e tempo total de cirurgia (minutos), colhidos durante entrevista e através 
do prontuário médico, bem como os valores obtidos durante avaliação da função 
Sujeitos e Método  
- 40 - 
respiratória, foram anotados em uma ficha de coleta de dados elaborada pela 
pesquisadora (Apêndice 1). 
 Foi considerado fumante atual (presença de hábito tabágico no mínimo um 
ano-maço e que estivesse em uso atualmente ou quando havia parado de fumar a 
menos de oito semanas do ato cirúrgico); ex-fumante (paciente que fumou no 
mínimo um ano-maço e que havia parado de fumar há mais de oito semanas do 
ato cirúrgico) e não fumante (aquele que negou o uso de cigarros por toda a sua 
vida)60. 
 As variáveis utilizadas para a mensuração da função respiratória: força 
muscular respiratória, volumes pulmonares, frequência respiratória e capacidade 
vital dos pacientes que receberam diferentes números de sessões de fisioterapia 
pré-operatória foram obtidas nos períodos: 
 PRÉ-OPERATÓRIO (PRE-OP): um dia antes da realização da CC. 
 PÓS-OPERATÓRIO: primeiro dia (1º PO), terceiro dia (3º PO) e quinto dia 
(5º PO) após a realização do procedimento cirúrgico. 
 
Todas as variáveis foram mensuradas com o paciente na posição sentada 
com encosto para a coluna, utilizando bucal descartável e clip nasal. 
 
5.4.1 Método para Verificar a Força Muscular Respiratória 
 
Para verificar a força dos músculos respiratórios, em centímetros de água 
(cmH2O), foram mensuradas a pressão inspiratória máxima (PImáx) e a pressão 
expiratória máxima (PEmáx).  
As medidas foram realizadas com um manovacuômetro da marca Gerar , 
com escala de 4 em 4 cmH2O,  previamente calibrado, acoplado a uma peça bucal 
descartável de 1,8 cm de diâmetro com um orifício lateral de aproximadamente 2 
milímetros (mm) de diâmetro com a finalidade de evitar que a pressão excessiva 
na boca provocasse o fechamento da glote. Um clipe nasal foi usado para evitar 
vazamento de ar pelas narinas91.  
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Para a medida da PImáx (cmH2O), foi solicitado ao paciente que 
realizasse uma expiração máxima (até o volume residual), e, em seguida, um 
esforço inspiratório máximo mantido por cerca de um segundo92.  
Para a medida da PEmáx (cmH2O) foi solicitado ao paciente que 
realizasse um esforço inspiratório máximo (até capacidade pulmonar total), e 
realizasse uma expiração forçada sustentando a pressão máxima por 
aproximadamente um segundo92. Durante a realização da medida de PEmáx, os 
pacientes foram orientados a manter os lábios e bochechas comprimidos no bocal 
com objetivo de impedir a obtenção de uma pressão extra pelo uso do músculo 
bucinador e evitar o extravasamento de ar para fora do bocal93.  
A leitura do valor da medida foi feita diretamente no visor do equipamento. 
As manobras foram repetidas três vezes, com intervalos de um minuto entre elas, 
sendo considerado como válido para tabulação e análise estatística o maior valor 
obtido durantes as três manobras92.  
 
5.4.2 Método para Verificar os Volumes Pulmonares, a Frequência 
Respiratória e a Capacidade Vital 
 
 Os volumes pulmonares foram avaliados através de um ventilômetro da 
marca Ferraris Wright® MK 8. O aparelho foi adaptado ao mesmo bocal usado 
para a mensuração da força muscular respiratória. O paciente foi orientado a 
respirar tranquilamente no aparelho por um minuto para a leitura do volume minuto 
(VM em litros).  
 Durante este período, foi verificado o número de respirações, ou seja, a 
frequência respiratória (FR) em inspirações por minuto (ipm), para o cálculo do 
volume corrente (VC) de acordo com a fórmula: VC = VM/FR (mililitros)94.  
 A capacidade vital (CV em litros) foi medida solicitando ao paciente que 
realizasse uma inspiração máxima (até capacidade pulmonar total) seguida de 
uma expiração máxima (até volume residual). Esta manobra foi realizada três 
vezes e a média entre elas foi utilizada94 para tabulação e análise estatística dos 
resultados.  
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5.4.3 Método para Verificar a Dor Pós-operatória Referida  
 Para avaliação da dor pós-operatória, foi utilizada uma escala visual 
analógica95 (Anexo 1), onde sua intensidade foi graduada de forma subjetiva de 0 
(sem dor) a 10 (dor intensa) no período PO. 
5.5 Intervenção Fisioterapêutica Pós-operatória 
 
Todos os pacientes receberam atendimento fisioterapêutico convencional 
padronizado no período PO na Unidade Coronariana e Enfermaria Cirúrgica de 
Adultos, de acordo com a rotina do Serviço de Fisioterapia do Hospital da 
Irmandade Santa Casa de Misericórdia de Araras.  
 
5.6 Procedimentos Anestésicos e Cirúrgicos 
 
No período da coleta de dados, todos os pacientes foram operados pela 
mesma equipe cirúrgica, não havendo quaisquer modificações nos protocolos 
básicos de condutas intra-operatórias.  
 Todos os pacientes foram submetidos à anestesia geral venosa e 
inalatória balanceada, com uso de midazolam (0,05 miligramas por quilogramas - 
mg/kg de peso), sufentanil (1 a 2 microgramas por quilogramas - µg/kg de peso), 
pancurônio (0,1 miligramas por quilogramas - mg/kg de peso) e isoflurano (0,5 a 
1%).  
 Todos os pacientes foram submetidos à CC eletiva via esternotomia 
mediana longitudinal, utilizando CEC, com canulação arterial em aorta ascendente 
e canulação venosa atrial única. Ao final do procedimento, foi realizada drenagem 
com dreno de sucção negativa de 6,4 mm de diâmetro em pericárdio e dreno 
tubular número 36 retroesternal com selo d'água, mantido em aspiração com 20 
cmH2O. Os drenos foram retirados 48 horas após a cirurgia, no segundo dia pós-
operatório.  
 Após o término da cirurgia, os pacientes foram imediatamente 
encaminhados para a Unidade Coronariana. Os cuidados pós-operatórios 
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estiveram sob a responsabilidade da equipe multidisciplinar da unidade, sendo 
conduzidos de acordo com o protocolo padronizado para esses casos, não 
havendo qualquer interferência dos pesquisadores sobre as condutas clínicas. 
 No período PO, a analgesia foi realizada de acordo com a solicitação do 
paciente, baseada em dipirona e/ou morfina intravenosa, sem uso de 
antiinflamatórios associados. 
  
5.7 Aspectos Éticos da Pesquisa 
 
Esta pesquisa foi realizada após aprovação do Comitê de Ética em 
Pesquisa e Mérito Científico do Centro Universitário Hermínio Ometto de Araras – 
UNIARARAS sob o parecer número 268/2007 (Anexo 2).  
O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apêndice 2), por escrito, 
foi obtido de todos os pacientes antes da cirurgia após receberem orientações da 
pesquisadora sobre os procedimentos aos quais seriam submetidos durante a 
realização da pesquisa, bem como os riscos e potenciais benefícios decorrentes 
da sua participação, os devidos cuidados para a preservação de sua integridade e 
o esclarecimento sobre a liberdade de abandonar a pesquisa a qualquer 
momento. 
 
5.8 Análise Estatística  
 
Para verificar se existia diferença entre os grupos 1 e 2 com relação às 
variáveis categóricas (sexo, tipos de cirurgia e tabagismo), foram utilizados os 
testes Qui-quadrado e o teste exato de Fisher. 
Para compararmos as variáveis contínuas (idade, peso, altura e índice de 
massa corpórea) entre os grupos 1 e 2, utilizou-se o teste não-paramétrico de 
Mann-Whitney.   
Para descrever o perfil da amostra segundo as diversas variáveis em 
estudo, foram feitas tabelas de frequência das variáveis categóricas (sexo, tipos de 
cirurgia, tabagismo) com os valores de frequência (n) e percentual (%), e análise 
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estatística descritiva das variáveis contínuas, onde os valores estudados foram 
expressos em média, desvio padrão, valor mínimo, valor máximo e mediana. 
Para analisar as variáveis pesquisadas em função do tempo (nos 
diferentes momentos avaliados) e do fator grupo (menor ou maior número de 
sessões de fisioterapia pré-operatória) foi utilizada a análise de variância (ANOVA) 
para medidas repetidas (Analysis of Variance for Repeated Measures), e para 
identificar as diferenças foi utilizado um teste de comparação múltipla (teste 
contraste). 
Para avaliar a influência da dor pós-operatória referida nas variáveis 
estudadas foi utilizado o método das equações de estimação generalizadas 
(EEG). 
O nível de significância adotado foi de 5%, ou seja, p-valor ≤ 0,05. 
O processamento dos dados foi realizado pelo Software Microcal Origin, 
versão 5.0, Northampton, MA, Estados Unidos da América. 
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Avaliação da função respiratória nos períodos: pré-operatório (um dia antes da 
cirurgia) e pós-operatório (primeiro, terceiro e quinto dias) 
Variáveis que avaliaram a função respiratória: 
Força muscular respiratória: pressões inspiratória e expiratória máximas 
Volume minuto, frequência respiratória, volume corrente e capacidade vital 
Dor pós-operatória referida 
 Verificação do número de sessões de fisioterapia pré-operatória realizadas  
 
 
Após a coleta de dados, de acordo com a mediana do número de sessões de 
fisioterapia respiratória pré-operatória realizadas, os pacientes foram divididos em 
dois grupos para posterior comparação do comportamento da função respiratória 
entre os grupos. 
 
                    
 
           GRUPO 1  
   Grupo de pacientes que realizaram 
        menor número de sessões de 
           fisioterapia pré-operatória 
 
  
 O tratamento fisioterapêutico pré-operatório de ambos os grupos foi baseado em 
exercícios de reeducação diafragmática; respiração fracionada em dois e três 
tempos inspiratórios para um tempo expiratório associados à elevação de 
membros superiores com um bastão; uso de espirômetro de incentivo e 
orientações gerais sobre a cirurgia e o período PO. 
  
Para tratamento fisioterapêutico pós-operatório, todos os pacientes seguiram a 
rotina do serviço de fisioterapia do hospital. 
 
         
       RESULTADOS, ANÁLISE ESTATÍSTICA E DISCUSSÃO DOS RESULTADOS 
 
 
Figura1. Fluxograma da pesquisa 
     GRUPO 2  
Grupo de pacientes que realizaram 
    maior número de sessões de 
        fisioterapia pré-operatória 
População da pesquisa 
Critérios de inclusão 
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Foram incluídos na pesquisa 35 pacientes submetidos à CC eletiva com CEC 
que realizaram fisioterapia respiratória no período pré-operatório.  
O número de sessões de fisioterapia pré-operatória realizadas variou de duas 
(pacientes que realizaram fisioterapia pré-operatória apenas no ambiente hospitalar) a 
30 (pacientes que procuraram o serviço de fisioterapia antes da internação hospitalar).  
 A mediana do número de sessões de fisioterapia pré-operatória realizadas 
pela população geral da amostra foi de oito sessões. 
 Nenhum paciente realizou sete sessões de fisioterapia pré-operatória. 
Assim, após a coleta de dados, dois grupos de pacientes compuseram a 
população final da pesquisa, de acordo com a mediana do número de sessões de 
fisioterapia respiratória, realizadas antes da CC: 
 
 GRUPO 1: 15 pacientes que realizaram no mínimo duas sessões e no máximo 
seis sessões de fisioterapia pré-operatória (≤ 6 sessões), com mediana de cinco 
sessões. 
 GRUPO 2: 20 pacientes que realizaram no mínimo oito sessões e no máximo 30 
sessões de fisioterapia pré-operatória (≥ 8 sessões), com mediana de dez sessões. 
 
6.1 Dados Demográficos 
 
Na população geral estudada, houve predomínio de sujeitos do sexo 
masculino (65,7%) e ex-tabagistas (60,0%). O tipo de cirurgia predominante foi a de 
revascularização do miocárdio (68,6%).  
As tabelas 1, 2 e 3 representam os dados referentes ao sexo, tipos de cirurgia 
cardíaca e antecedentes de tabagismo de ambos os grupos estudados.  
Pode-se observar que as comparações dessas variáveis categóricas e 
contínuas, medidas num único momento (período PRE-OP) entre os grupos, não 
apresentaram diferenças estatisticamente significantes, evidenciando uma amostra 
homogênea. 
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Tabela 1: Frequência da variável sexo entre os grupos 
GRUPO 1 







Masculino 11 73,3  11 
Feminino 4 26,7  15 
 
GRUPO 2 










Masculino 12 60,0  12 
Feminino 8 40,0  20 








Tabela 2: Frequência da variável tipos de cirurgia cardíaca entre os grupos 
GRUPO 1 















Mista 0 0 15 
 
GRUPO 2 


















Mista 2 10,0  20 
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Tabela 3: Frequência da variável tabagismo entre os grupos 
GRUPO 1 





































n = número de pacientes; (p = 0,407; Fisher). 
 
As médias e desvios padrão das variáveis idade, peso, altura e IMC dos 
pacientes da população geral estudada foram respectivamente de 57,0 ± 8,6 
(variando de 38-72) anos;  75,8 ± 15,8 (variando de 45–115) quilogramas; 1,7 ± 0,08 
(variando de 1,5–1,8)  metros e 27,5 ± 6,2 (variando de 16,5–49,7) kg/m2. 
As tabelas de 4 a 7 representam os dados referentes à idade, peso, altura e 
IMC dos grupos 1 e 2. 
Pode-se observar que as comparações dessas variáveis contínuas medidas 
no período PRE-OP entre os grupos não apresentaram diferenças estatisticamente 
significantes, revelando homogeneidade entre as populações. 
 
 
Tabela 4: Comparação de distribuição da idade (anos) entre os grupos 
Grupos n Média DP Máxima Mediana Mínima 
GRUPO 1 
≤ 6 sessões 
 
15 59,3 8,4 69,0 61,0 45,0 
GRUPO 2       
≥ 8 sessões 20 55,3 8,6 72,0 54,5 38,0 
n = número de pacientes; DP = desvio-padrão; (p = 0,211; Mann-Whitney). 
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Tabela 5: Comparação de distribuição do peso (quilogramas) entre os grupos 
Grupos n Média DP Máxima Mediana Mínina 
GRUPO 1 
≤ 6 sessões 
 
15 73,9 16,2 100,0 77,0 45,0 
GRUPO 2       
≥ 8 sessões 20 77,2 15,9 115,0 76,5 48,0 
n = número de pacientes; DP = desvio-padrão; (p = 0,628; Mann-Whitney). 
 
Tabela 6: Comparação de distribuição da altura (metros) entre os grupos 
Grupos n  Média DP Máxima Mediana Mínima 
GRUPO 1 
≤ 6 sessões 
 
15 1,7 0,1 1,8 1,7 1,5 
GRUPO 2       
≥ 8 sessões 20 1,6 0,1 1,8 1,6 1,5 
n = número de pacientes; DP = desvio-padrão; (p = 0,198; Mann-Whitney). 
 
Tabela 7: Comparação de distribuição do índice de massa corpórea (kg/m2) entre os 
grupos 
Grupos n  Média DP Máxima Mediana Mínima 
GRUPO 1 
≤ 6 sessões 
 
15 26,5 5,2 38,3 25,4 16,5 
GRUPO 2       
≥ 8 sessões 20 28,3 6,9 49,7 26,0 19,0 
kg/m
2 
= quilogramas por metro quadrado;
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6.2 Dados das Variáveis de Interesse do Período Intra-operatório Obtidos do 
Prontuário Médico 
 
As médias e desvios padrão do tempo de CEC e tempo total de cirurgia da 
população geral estudada foi respectivamente de 67,9 ± 25,6 (variando de 30-137) 
minutos e 220,9 ± 58,3 (variando de 60-360) minutos. 
As tabelas 8 e 9 representam os dados referentes ao tempo de CEC e tempo 
total de cirurgia dos grupos 1 e 2.  
Pode-se observar que as comparações dessas variáveis contínuas medidas 
no período intra-operatório entre os grupos mostraram que não houve diferença 
significante quanto ao tempo de CEC, revelando homogeneidade entre as 
populações, havendo porém, diferença significante na variável tempo total de cirurgia, 
que foi maior no grupo 2 (≥ 8 sessões) do que no grupo 1 (p = 0,045). 
Tabela 8: Comparação de distribuição do tempo de circulação extracorpórea 
(minutos) entre os grupos 
Grupos n Média DP Máxima Mediana Mínima 
GRUPO 1 
≤ 6 sessões 
 
15 70,0 27,7 136,0 57,0 42,0 
GRUPO 2       
≥ 8 sessões 20 66,4 24,4 137,0 59,5 30,0 
n = número de pacientes; DP = desvio-padrão; (p = 0,973; Mann-Whitney). 
 
Tabela 9: Comparação de distribuição do tempo total de cirurgia (minutos) entre os 
grupos 
Grupos n Média DP Máxima Mediana Mínima 
GRUPO 1 
≤ 6 sessões 
 
15 197,7 55,8 300,0 200,0 60,0 
GRUPO 2       
≥ 8 sessões 20  238,2 55,2 360,0 237,5 145,0 
n = número de pacientes; DP = desvio-padrão; (p = 0,045; Mann-Whitney). 
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6.3 Dados das Variáveis Utilizadas para a Mensuração da Função Respiratória 
no Período Pré-operatório  
As tabelas de 10 a 15 representam os dados referentes às variáveis utilizadas 
para a mensuração da função respiratória: PImáx, PEmáx, VM, FR, VC e CV obtidas 
no período pré-operatório dos grupos 1 e 2.  
Pôde-se observar que as comparações dessas variáveis contínuas, medidas 
num único momento (período PRE-OP) entre os grupos, não apresentaram diferenças 
estatisticamente significantes, ou seja, as variáveis que avaliaram a função 
respiratória dos pacientes que realizaram menor número de sessões de fisioterapia 
respiratória pré-operatória assemelharam-se às daqueles que realizaram maior 
número de sessões no mesmo período.  
Tabela 10: Comparação de distribuição da pressão inspiratória máxima 
(centímetros de água) no período pré-operatório entre os grupos 
Grupos n Média DP Máxima Mediana Mínima 
GRUPO 1 
≤ 6 sessões 
 
15 78,4 26,9 120,0 88,0 20,0 
GRUPO 2       
≥ 8 sessões 20 80,9 24,4 120,0 76,0 32,0 
n = número de pacientes; DP = desvio-padrão; (p = 0,987; Mann-Whitney). 
 
Tabela 11: Comparação de distribuição da pressão expiratória máxima (centímetros 
de água) no período pré-operatório entre os grupos 
Grupos n Média DP Máxima Mediana Mínima 
GRUPO 1 
≤ 6 sessões 
 
15 82,4 29,0 120,0 80,0 20,0 
GRUPO 2       
≥ 8 sessões 20 89,0 29,4 120,0 94,0 40,0 
n = número de pacientes; DP = desvio-padrão; (p = 0,459; Mann-Whitney). 
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Tabela 12: Comparação de distribuição do volume minuto (litros) no período pré-
operatório entre os grupos 
Grupos n Média DP Máxima Mediana Mínima 
GRUPO 1 
≤ 6 sessões 
 
15 10,9 3,0 15,0 10,1 6,2 
GRUPO 2       
≥ 8 sessões 20 12,7 3,3 17,4 12,0 6,6 
n = número de pacientes; DP = desvio-padrão; (p = 0,083; Mann-Whitney). 
 
 
Tabela 13: Comparação de distribuição da frequência respiratória (inspirações por 
minuto) no período pré-operatório entre os grupos 
Grupos n Média DP Máxima Mediana Mínima 
GRUPO 1 
≤ 6 sessões 
 
15 16,9 2,9 21,0 17,0 12,0 
GRUPO 2       
≥ 8 sessões 20 17,7 3,2 23,0 17,5 12,0 
n = número de pacientes; DP = desvio-padrão; (p = 0,580; Mann-Whitney). 
 
 
Tabela 14: Comparação de distribuição do volume corrente (mililitros) no período 
pré-operatório entre os grupos 
Grupos n Média DP Máxima Mediana Mínima 
GRUPO 1 
≤ 6 sessões 
 
15 651,9 170,4 983,0 671,0 364,0 
GRUPO 2       
≥ 8 sessões 20 721,3 201,7 1200,0 719,5 325,0 
n = número de pacientes; DP = desvio-padrão; (p = 0,264; Mann-Whitney). 
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Tabela 15: Comparação de distribuição da capacidade vital (litros) no período pré-
operatório entre os grupos 
 Grupos n Média DP Máxima Mediana Mínima 
GRUPO 1 
≤ 6 sessões 
 
15 2,7 0,5 3,7 2,8 1,5 
GRUPO 2       
≥ 8 sessões 20 2,5 0,7 3,7 2,6 1,3 
n = número de pacientes; DP = desvio-padrão; (p = 0,443; Mann-Whitney). 
 
6.4 Dados das Variáveis Utilizadas para a Mensuração da Função Respiratória 
nos Períodos Pré e Pós-operatório dos Grupos Estudados 
 
A tabela 16 representa os dados referentes à PImáx ao longo do tempo 
obtidos nos períodos pré e pós-operatório dos grupos 1 e 2.   
 
Tabela 16: Comparação de distribuição da pressão inspiratória máxima 




≤ 6 sessões 
(n = 15) 
GRUPO 2 
≥ 8 sessões 






78,4 ± 26,9 
47,7 ± 27,3 
58,9 ± 30,0 
63,7 ± 24,7 
80,9 ± 24,4 
60,3 ± 25,9 
70,0 ± 30,3 
77,5 ± 29,2 
 
*pT = 0,0001 
pGxT = 0,544 
    
Comparação entre tempos intra-grupo (pT – valor), comparação entre os grupos (inter-
grupos) em relação aos tempos (pGxT – valor) - ANOVA. Teste contraste com *p < 
0,05 (PRE-OP ≠ 1º PO, PRE-OP ≠ 3º PO, PRE-OP ≠ 5º PO, 1º PO ≠ 3º PO, 1º PO ≠ 
5º PO) e p > 0,05 (3º PO ≠ 5º PO). Valores expressos em média ± desvio padrão. 
Resultados  
- 55 - 
Não houve diferença estatisticamente significante no comportamento da 
variável PImáx entre os grupos nos diferentes momentos da avaliação. 
A tabela 16 e figura 2 mostram que para ambos os grupos houve diminuição 
estatisticamente significante no valor da PImáx entre os momentos pré-operatório e 1º 
PO, pré-operatório e 3º PO e pré-operatório e 5º PO, e houve aumento 
estatisticamente significante entre os momentos 1º PO e 3º PO e 1º PO e 5º PO, 
porém, não retornando aos valores obtidos no período pré-operatório até o 5º PO.  
Entre os momentos 3º PO e 5º PO não houve alteração estatisticamente 
significante no comportamento da variável PImáx em ambos os grupos.  
 
  




































Figura 2. Comportamento da variável pressão inspiratória máxima (PImáx) por 
grupo ao longo do tempo. Comparação dos valores da PImáx entre os grupos nos 
momentos PRE-OP, 1º PO, 3º PO e 5º PO.  
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No período pós-operatório houve diminuição estatisticamente significante da 
PImáx em relação aos valores obtidos no período pré-operatório dentro de cada grupo 
até o 5º PO (*pT = 0,0001 - ANOVA).  
 
A tabela 17 representa os dados referentes à PEmáx ao longo do tempo 
obtidos nos períodos pré e pós-operatório dos grupos 1 e 2. 
 
Tabela 17: Comparação de distribuição da pressão expiratória máxima (centímetros 




≤ 6 sessões 
(n = 15) 
GRUPO 2 
≥ 8 sessões 






82,4 ± 29,0 
57,1 ± 36,2 
67,6 ± 31,9 
76,5 ± 34,4 
89,0 ± 29,4 
63,6 ± 33,3 
71,3 ± 34,1 
72,4 ± 31,9 
 
*pT = 0,0001 
pGxT = 0,538 
 
    
Comparação entre tempos intra grupo (pT – valor), comparação entre os grupos (inter-
grupos) em relação aos tempos (pGxT – valor) - ANOVA. Teste contraste com *p < 
0,05 (PRE-OP ≠ 1º PO; PRE-OP ≠ 3º PO; PRE-OP ≠ 5º PO; 1º PO ≠ 3º PO; 1º PO ≠ 
5º PO) e p > 0,05 (3º PO ≠ 5º PO). Valores expressos em média ± desvio padrão. 
 
Não houve diferença estatisticamente significante no comportamento da 
variável PEmáx entre os grupos em relação aos tempos. 
A tabela 17 e figura 3 mostram que para ambos os grupos houve diminuição 
estatisticamente significante no valor da PEmáx entre os momentos pré-operatório e 
1º PO, pré-operatório e 3º PO e pré-operatório e 5º PO, e houve aumento 
estatisticamente significante entre os momentos 1º PO e 3º PO e 1º PO e 5º PO, 
porém, não retornando aos valores obtidos no período pré-operatório até o 5º PO.  
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Entre os momentos 3º PO e 5º PO não houve alteração estatisticamente 
significante no comportamento da variável PEmáx em ambos os grupos.  
 





































Figura 3. Comportamento da variável pressão expiratória máxima (PEmáx) por 
grupo ao longo do tempo. Comparação dos valores da PEmáx entre os grupos nos 
momentos PRE-OP, 1º PO, 3º PO e 5º PO.  
No período pós-operatório houve diminuição estatisticamente significante da 
PEmáx em relação aos valores obtidos no período pré-operatório dentro de cada 
grupo até o 5º PO (*pT = 0,0001 - ANOVA). 
A tabela 18 representa os dados referentes ao VM ao longo do tempo obtidos 
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Tabela 18: Comparação de distribuição do volume minuto (litros) entre os grupos 




≤ 6 sessões 
(n = 15) 
GRUPO 2 
≥ 8 sessões 






10,9 ± 3,0 
9,8 ± 2,8 
9,7 ± 2,2 
10,5 ± 2,8 
12,7 ± 3,3 
10,3 ± 3,1 
10,9 ± 3,3 
11,9 ± 3,4 
 
*pT = 0,0003 
pGxT = 0,497 
    
Comparação entre tempos intra grupo (pT – valor), comparação entre os grupos (inter-
grupos) em relação aos tempos (pGxT – valor) - ANOVA. Teste contraste com *p < 
0,05 (PRE-OP ≠ 1º PO; PRE-OP ≠ 3º PO; 1º PO ≠ 5º PO e 3º PO ≠ 5º PO) e p > 0,05 
(PRE-OP ≠ 5º PO e 1º PO ≠ 3º PO). Valores expressos em média ± desvio padrão. 
 
Não houve diferença estatisticamente significante no comportamento da 
variável VM entre os grupos em relação aos tempos. 
A tabela 18 e a figura 4 mostram que para ambos os grupos houve diminuição 
estatisticamente significante no valor do VM entre os momentos pré-operatório e 1º 
PO e pré-operatório e 3º PO.  
Nos momentos 1º PO e 5º PO e 3º PO e 5º PO, houve um aumento 
estatisticamente significante da variável VM e entre os momentos pré-operatório e 5º 
PO e 1º PO e 3º PO não houve alterações estatisticamente significantes no 
comportamento do VM, evidenciando recuperação desta variável no 5º PO, 
retornando aos valores iniciais obtidos antes da cirurgia em ambos os grupos. 
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Figura 4. Comportamento da variável volume minuto (VM) por grupo ao longo do 
tempo. Comparação dos valores do VM entre os grupos nos momentos PRE-OP, 1º 
PO, 3º PO e 5º PO.  
 
No período pós-operatório houve diminuição estatisticamente significante do 
VM no 1º PO e 3º PO em relação aos valores obtidos no período pré-operatório 
dentro de cada grupo (*pT = 0,0003 - ANOVA), porém, com recuperação desta 
variável no 5º PO em ambos os grupos.   
A tabela 19 representa os dados referentes à FR ao longo do tempo obtidos 
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Tabela 19: Comparação de distribuição da frequência respiratória (inspirações por 




≤ 6 sessões 
(n = 15) 
GRUPO 2 
≥ 8 sessões 






16,9 ± 2,9 
18,6 ± 4,3 
18,8 ± 3,8 
19,1 ± 3,9 





*pT = 0,006 
pGxT = 0,963 
 
 
    
Comparação entre tempos intra grupo (pT – valor), comparação entre os grupos (inter-
grupos) em relação aos tempos (pGxT – valor) - ANOVA. Teste contraste com *p < 
0,05 (PRE-OP ≠ 1º PO; PRE-OP ≠ 3º PO e PRE-OP ≠ 5º PO) e p > 0,05 (1º PO ≠ 3º 
PO; 1º PO ≠ 5º PO e 3º PO ≠ 5º PO). Valores expressos em média ± desvio padrão. 
 
Não houve diferença estatisticamente significante no comportamento da 
variável FR entre os grupos em relação aos tempos.  
A tabela 19 e a figura 5 mostram que para ambos os grupos houve aumento 
estatisticamente significante no valor da FR entre os momentos pré-operatório e 1º 
PO, pré-operatório e 3º PO e pré-operatório e 5º PO.  
Entre os momentos 1º PO e 3º PO, 1º PO e 5º PO e 3º PO e 5º PO não houve 
alteração estatisticamente significante da variável FR em ambos os grupos.   
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Figura 5. Comportamento da variável frequência respiratória (FR) por grupo ao 
longo do tempo. Comparação dos valores da FR entre os grupos nos momentos PRE-
OP, 1º PO, 3º PO e 5º PO.  
 
No período pós-operatório houve aumento estatisticamente significante da 
variável FR em relação aos valores obtidos no período pré-operatório dentro de cada 
grupo até o 5º PO (*pT = 0,006 - ANOVA). 
A tabela 20 representa os dados referentes ao VC ao longo do tempo obtidos 
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Tabela 20: Comparação de distribuição do volume corrente (mililitros) entre os 




≤ 6 sessões 
(n = 15) 
GRUPO 2 
≥ 8 sessões 






651,9 ± 170,4 
576,5 ± 170,3 
554,0 ± 155,2 
564,9 ± 154,8 





*pT = 0,0001 
*pGxT = 0,029 
 
    
Comparação entre tempos intra grupo (pT – valor), comparação entre os grupos (inter-
grupos) em relação aos tempos (pGxT – valor) - ANOVA. Teste contraste com *p < 
0,05 para ambos os grupos (PRE-OP ≠ 1º PO; PRE-OP ≠ 3º PO e PRE-OP ≠ 5º PO) 
e p > 0,05 para ambos os grupos (1º PO ≠ 3º PO). Valor de *p < 0,05 apenas para o 
Grupo 2 (1º PO ≠ 5º PO e 3º PO ≠ 5º PO) e p > 0,05 apenas para o Grupo 1 (1º PO ≠ 
5º PO e 3º PO ≠ 5º PO). Valores expressos em média ± desvio padrão. 
 
Houve diferença estatisticamente significante no comportamento da variável 
VC entre os grupos em relação aos tempos. 
A tabela 20 e a figura 6 mostram que para ambos os grupos houve diminuição 
estatisticamente significante no valor do VC entre os momentos pré-operatório e 1º 
PO, pré-operatório e 3º PO e pré-operatório e 5º PO.  
Entre os momentos 1º PO e 3º PO não houve alteração estatisticamente 
significante da variável VC nos grupos 1 e 2.  
No período pós-operatório, houve um aumento estatisticamente significante 
do VC apenas para o grupo 2. Este aumento ocorreu nos momentos 1º PO e 5º PO (p 
= 0,027) e 3º PO e 5º PO (p = 0,045), porém, não retornando aos valores obtidos no 
período pré-operatório até o 5º PO.    
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Figura 6. Comportamento da variável volume corrente (VC) por grupo ao longo do 
tempo. Comparação dos valores do VC entre os grupos nos momentos PRE-OP, 1º 
PO, 3º PO e 5º PO.  
 
No período pós-operatório houve diminuição estatisticamente significante do 
VC em relação aos valores obtidos no período pré-operatório dentro de cada grupo 
até o 5º PO (*pT = 0,0001 - ANOVA). Entre os momentos 1º PO e 5º PO e 3º PO e 5º 
PO houve aumento estatisticamente significante do VC apenas para o grupo 2 (*p < 
0,05 - Teste contraste).  
 
A tabela 21 representa os dados referentes à CV ao longo do tempo obtidos 
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Tabela 21: Comparação de distribuição da capacidade vital (litros) entre os grupos 




≤ 6 sessões 
(n = 15) 
GRUPO 2 
≥ 8 sessões 






2,7 ± 0,5 
1,3 ± 0,5 
1,6 ± 0,6 
1,7 ± 0,6 
2,5 ± 0,7 
1,3 ± 0,3 
1,4 ± 0,6 
1,6 ± 0,7 
 
*pT = 0,0001 
pGxT = 0,865 
 
    
Comparação entre tempos intra grupo (pT – valor), comparação entre os grupos (inter-
grupos) em relação aos tempos (pGxT – valor) - ANOVA. Teste contraste com *p < 
0,05 (PRE-OP ≠ 1º PO; PRE-OP ≠ 3º PO e PRE-OP ≠ 5º PO; 1º PO ≠ 5º PO) e p > 
0,05 (1º PO ≠ 3º PO e 3º PO ≠ 5º PO). Valores expressos em média ± desvio padrão. 
 
 
Não houve diferença estatisticamente significante no comportamento da 
variável CV entre os grupos em relação aos tempos.  
 A tabela 21 e a figura 7 mostram que para ambos os grupos houve diminuição 
estatisticamente significante na CV entre os momentos pré-operatório e 1º PO, pré-
operatório e 3º PO e pré-operatório e 5º PO.  
No período pós-operatório houve aumento estatisticamente significante entre 
o momento 1º PO e 5º PO em ambos os grupos, porém, não retornando aos valores 
obtidos no período pré-operatório. 
Entre os momentos 1º PO e 3º PO e 3º PO e 5º PO não houve alteração 
estatisticamente significante no comportamento da variável CV em ambos os grupos. 
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Figura 7. Comportamento da variável capacidade vital (CV) por grupo ao longo do 
tempo. Comparação dos valores da CV entre os grupos nos momentos PRE-OP, 1º 
PO, 3º PO e 5º PO.  
 
No período pós-operatório houve diminuição estatisticamente significante da 
CV em relação aos valores obtidos no período pré-operatório dentro de cada grupo 
até o 5º PO (*pT = 0,0001 - ANOVA). 
 
6.5 Dados da Variável Dor Pós-operatória Referida   
Não houve diferença estatisticamente significante no comportamento da 
variável dor pós-operatória referida entre os grupos 1 e 2 nos diferentes momentos da 
avaliação, no período pós-operatório. Desta forma, a intensidade da dor pós-
operatória referida pôde ser correlaciona com a disfunção respiratória da população 
geral da pesquisa. 
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A tabela 22 representa os dados referentes à dor pós-operatória referida em 
ambos os grupos. 
 
 
Tabela 22: Comparação de distribuição da dor pós-operatória referida (pontuação 




≤ 6 sessões 
(n = 15) 
GRUPO 2 
≥ 8 sessões 





8,5 ± 2,7 
5,4 ± 2,4 
3,6 ± 2,5 
8,2 ± 2,4 
5,0 ± 2,0 
4,2 ± 2,0 
*pT = 0,0001 
pGxT = 0,514 
 
    
Comparação entre tempos intra grupo (pT – valor), comparação entre os grupos (inter-
grupos) em relação ao tempo (pGxT – valor) - ANOVA. Teste contraste com *p < 0,05 
(1º PO ≠ 3º PO; 1º PO ≠ 5º PO e 3º PO ≠ 5º PO). Valores expressos em média ± 
desvio padrão. 
 
A tabela 22 e a figura 8 mostram que para ambos os grupos houve diminuição 
estatisticamente significante no valor da dor pós-operatória referida entre os 
momentos 1º PO e 3º PO, 1º PO e 5º PO e 3º PO e 5º PO.  
Resultados  




































Figura 8. Comportamento da dor pós-operatória referida (pontuação na escala 
visual analógica) ao longo do tempo entre os grupos. Comparação da dor entre os 
grupos nos momentos 1º PO, 3º PO e 5º PO.  
 
Houve diminuição progressiva e estatisticamente significante dos valores 
referidos de dor pós-operatória em relação ao tempo dentro de cada grupo (*pT = 
0,0001 - ANOVA). 
 
A tabela 23 mostra a correlação da dor pós-operatória referida com as 
variáveis utilizadas para a mensuração da função respiratória obtidas no período pós-
operatório da população geral.  
A dor influenciou de forma estatisticamente significante e proporcional a FR e 
inversamente proporcional o VM e a CV, ou seja, quanto maior foi a dor pós-
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Tabela 23: Correlação da dor pós-operatória referida com as variáveis avaliadas no 
período pós-operatório da população geral da pesquisa  
VARIÁVEIS 








Dor   












8,3 ± 2,5 
 
54,9 ± 26,8 
 
60,9 ± 34,2 
 
10,0 ± 3,0 
 
19,3 ± 4,2 
 
546,1 ± 160,6 
 
1,3 ± 0,4 
5,2 ± 2,2 
 
65,3 ± 30,2 
 
69,7 ± 32,7 
 
10,4 ± 2,9 
 
19,2 ± 4,0 
 
559,1 ± 152,0 
 
1,4 ± 0,6 
3,9 ± 2,2 
 
71,6 ± 27,9 
 
74,2 ± 32,6 
 
11,3 ± 3,2 
 
19,5 ± 4,3 
 
587,2 ± 151,3 
 














     
n = número de pacientes; PO = pós-operatório; PImáx = pressão inspiratória máxima; cmH2O = 
centímetros de água; PEmáx = pressão expiratória máxima; VM = volume minuto; FR = frequência 
respiratória; ipm = inspirações por minuto; VC = volume corrente; CV = Capacidade vital. *EEG – 
equações de estimação generalizadas. Valores expressos em média ± desvio padrão. 
 
Quanto ao tempo de internação hospitalar, a média em ambos os grupos foi 
de 6,86 ± 1,46 dias. Não houve diferença estatisticamente significante (p = 0,360; 
Mann-Whitney) entre o grupo 1 (6,93 ± 1,33 dias) e grupo 2 (6,80 ± 1,58 dias). 
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7.1 Comparação das Populações 
 
Todos os pacientes incluídos nesta pesquisa realizaram fisioterapia 
respiratória no período pré-operatório de CC. O número de sessões variou 
conforme o momento em que o serviço de fisioterapia foi procurado antes da data 
agendada da cirurgia. De acordo com a mediana do número de sessões 
realizadas, os pacientes foram divididos em grupo 1 (≤ 6 sessões) e grupo 2 (≥ 8 
sessões). O comportamento das variáveis que avaliaram a função respiratória 
obtidas durante a avaliação foi analisado ao longo do tempo e comparado entre os 
grupos.  
 As populações de ambos os grupos mostraram-se homogêneas em 
relação às variáveis sexo, idade, peso, altura, índice de massa corpórea, presença 
de tabagismo e tipos de cirurgia cardíaca.   
 Dessa forma, uma vez que as populações foram comparáveis em suas 
características basais, os resultados do comportamento das variáveis utilizadas 
para mensurar a função respiratória em diferentes momentos pré-estabelecidos 
puderam ser avaliados comparativamente com segurança entre os pacientes que 
realizaram diferentes números de sessões de fisioterapia pré-operatória de CC.  
 A maioria da população estudada foi constituída de indivíduos do sexo 
masculino, sendo 73,3% no grupo 1 e 60,0% no grupo 2. Esses dados estão de 
acordo com a literatura que mostra a predominância da doença isquêmica 
miocárdica nos indivíduos do sexo masculino, tanto nos países desenvolvidos 
quanto naqueles em desenvolvimento, como é o caso do Brasil96.  
 A idade média da população da pesquisa esteve abaixo dos 60 anos. De 
fato, a maioria dos pacientes que são submetidos à CC encontra-se, em geral, 
abaixo dos 65 anos de idade, pertence ao sexo masculino e estes ainda são 
potencialmente produtivos para a sociedade97. Assim os resultados obtidos na 
presente pesquisa estão de acordo com essas observações. 
 A idade dos pacientes submetidos à cirurgia de RM ou cirurgias valvares 
cardíacas é um dos preditores de CPP e pode ser considerada como um fator útil 
para auxiliar o fisioterapeuta na estratificação do risco cirúrgico24. 
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 Pacientes idosos apresentam redução na força muscular respiratória, que 
pode aumentar o tempo de ventilação mecânica e aumentar a dificuldade de re-
expansão das áreas de atelectasia, contribuindo para maior ocorrência de 
complicações pulmonares após a CC98. 
 O estado nutricional é um parâmetro que deve ser avaliado em pacientes 
submetidos à CC, uma vez que a obesidade e a má nutrição também são 
consideradas fatores de risco para CPP98. 
 A má nutrição leva à redução na resposta muscular à hipoxemia e na 
defesa pulmonar devido à deficiência proteico-calórica e a obesidade está 
associada à diminuição da capacidade residual funcional, com geração de áreas 
de atelectasia, alterações no gradiente alvéolo-arterial de oxigênio e shunt 
pulmonar65. 
O excesso de tecido adiposo promove compressão mecânica sobre o 
músculo diafragma, pulmões e caixa torácica, resultando em sobrecarga 
inspiratória, aumento do trabalho respiratório e maior consumo de oxigênio, 
tornando-os mais suscetíveis às repercussões pulmonares como hipoxemia e 
atelectasia, ocasionadas pela anestesia e pelo próprio procedimento 
cirúrgico60,62,99. 
 Entretanto, a relação entre o IMC e seu efeito no PO de CC é controversa. 
Alguns estudos não encontraram diferença significativa entre IMC elevado e 
mortalidade100-102, enquanto outros demonstraram associação positiva entre 
obesidade e complicações após a CC103-105.   
 Nesta pesquisa, os dados demonstraram que as populações estudadas 
foram compostas de indivíduos classificados como sobrepeso106.  
 O tabagismo também é um fator de risco para o desenvolvimento de CPP, 
principalmente naqueles sem doença pulmonar prévia28,60. 
 Na presente pesquisa, em ambos os grupos, a presença de ex-tabagistas 
foi predominante. Não houve relato de tabagismo no grupo 1 e 10% dos pacientes 
do grupo 2 eram fumantes atuais.  
 Embora a presença de doença pulmonar prévia também seja um 
importante fator de risco para CPP, nesta pesquisa, não houve relato de 
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patologias respiratórias ou informações a este respeito no prontuário médico, e o 
exame de espirometria não é solicitado como rotina nestes pacientes. 
 Fatores como o tipo de cirurgia, a modalidade anestésica empregada, 
tempo de CEC e o tempo total de cirurgia também influenciam na alteração da 
função respiratória no período PO107. 
 Na presente pesquisa, todos os pacientes foram submetidos à CC eletiva 
através de esternotomia com CEC. O tipo de cirurgia predominante foi a de RM 
(66,7% no grupo 1 e 70,0% no grupo 2).  
A CC com CEC, quando comparada a outros tipos de cirurgias de grande 
porte, parece causar um dano adicional ao pulmão e uma lenta recuperação do 
mesmo32. 
Após a CEC, anomalias na troca gasosa são evidenciadas com a 
ampliação do gradiente alvéolo-arterial de oxigênio, alteração da permeabilidade 
microvascular pulmonar, aumento da resistência vascular pulmonar e do shunt 
pulmonar e agregação de leucócitos e plaquetas. Alterações nas propriedades 
mecânicas do pulmão levam à redução da CVital, capacidade residual funcional e 
complacência pulmonar estática e dinâmica55. 
 Para Beluda e Bernasconi108, a CC realizada sem o auxílio da CEC, 
estaria relacionada à recuperação clínica precoce, menor tempo de hospitalização, 
menores taxas de complicações e de alterações da função respiratória, menores 
custos e menores índices de mortalidade. 
Alguns autores25,109 avaliaram e compararam a função respiratória em 
pacientes submetidos à cirurgia de RM com e sem CEC, e observaram que o 
prejuízo da função respiratória foi significantemente maior no grupo que realizou a 
CC com CEC.  
 A duração da CEC apresenta relação com os problemas respiratórios pós-
operatórios e a gravidade do edema intersticial observado65.  
 Nossos dados demonstraram que o tempo médio de CEC foi semelhante 
entre os grupos estudados. 
 O tempo prolongado de CEC, acima de 120 minutos, geralmente está 
relacionado com o alto risco cirúrgico65.  
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 O tempo de CEC é um dos principais fatores que retarda o desmame da 
VM em CC devido ao importante distúrbio fisiológico causado pela resposta 
inflamatória ao circuito extracorpóreo37.   
 Embora as populações de ambos os grupos tenham-se mostrado 
homogêneas em relação à variável tempo de CEC, o tempo total de cirurgia foi 
significantemente maior no grupo 2 (238,2 ± 55,1 minutos) quando comparado ao 
grupo 1 (197,6 ± 55,7 minutos). 
 A duração da cirurgia, principalmente tempo cirúrgico superior a 210 
minutos, também é um dos fatores de risco para CPP nas cirurgias de grande 
porte60. 
 Apesar do maior tempo total de cirurgia ter ocorrido no grupo 2, este grupo 
não apresentou maior prejuízo da função respiratória no período PO. Tal fato pode 
ser atribuído ao maior número de sessões de fisioterapia respiratória pré-
operatória realizada pelos pacientes que compuseram este grupo.  
 Evidentemente, considerando-se o aprimoramento nas técnicas 
anestésicas e cirúrgicas, além do desenvolvimento de aparelhos de suporte 
ventilatório cada vez mais sofisticados, seguros e confiáveis, o desmame precoce 
da VM em pacientes submetidos a procedimentos cirúrgicos de grande porte, 
como a CC, tornou-se uma necessidade, visando diminuir o tempo total de 
internação, com redução concomitante nos custos gerais e no uso de recursos 
hospitalares110. 
Akdur et al.111 observaram que entre os pacientes submetidos à CC com 
alterações respiratórias, os que permaneceram entubados por mais de 24 horas 
necessitaram de um período maior de internação e recuperação, quando 
comparados com pacientes que foram retirados da VM em um período inferior a 
24 horas. 
 Todos os pacientes incluídos nesta pesquisa foram extubados com menos 
de 12 horas após a admissão na Unidade Coronariana, seguindo a rotina local. 
 Segundo Lopes et al.112 e Ferrer et al.113, em associação à fisioterapia 
convencional, a utilização de VM não-invasiva imediatamente após a extubação 
de pacientes submetidos à CC promoveu melhora significante da oxigenação 
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sanguínea destes em relação aos pacientes que receberam somente o tratamento 
fisioterapêutico convencional no período PO imediato. 
 Entretanto, os pacientes da presente casuística seguiram a rotina de 
atendimento PO existente na Unidade Coronariana, ou seja, após a extubação, os 
pacientes receberam tratamento fisioterapêutico convencional com utilização de 
máscara de oxigênio do tipo Venturi® a 50%. 
Em relação ao tempo de internação hospitalar, este variou de 6 a 12 dias, 
sendo de 6,9 ± 1,3 dias no grupo 1 e 6,8 ± 1,5 dias no grupo 2. Assim, o tempo 
médio de internação verificado nesta pesquisa é comparável aos relatados na 
literatura, onde o tempo de permanência hospitalar em pacientes submetidos à CC 
observado por Borghi-Silva et al.35 foi em média de 7,2 ± 1,5 dias (6 a 12 dias) e, 
em um estudo realizado por Pasquina et al.33, o tempo de hospitalização também 
foi de 7,5 a 13 dias. 
 Quando comparado entre os grupos, os dados obtidos nesta pesquisa 
demonstram que não houve diferença significante no tempo de internação entre os 
grupos de pacientes que realizaram maior ou menor número de sessões de 
fisioterapia pré-operatória.  
 Em desacordo com os achados desta investigação, Hulzebos et al.114 
verificaram significante redução no tempo de internação hospitalar em pacientes 
que realizaram no mínimo 15 sessões de fisioterapia pré-operatória, quando 
comparados com pacientes que receberam apenas uma sessão de tratamento, 
realizada um dia antes da CC.  
 No estudo realizado por Pasquina et al.33, nenhuma diferença foi 
observada entre pacientes submetidos ao tratamento fisioterapêutico pós-
operatório ou não em relação ao tempo de intubação, permanência na UTI e 
duração da internação hospitalar. 
 
7.2 Comportamento da Função Respiratória e Fisioterapia em Cirurgia 
Cardíaca 
 As populações de ambos os grupos mostraram-se homogêneas em 
relação às variáveis utilizadas para mensurar a função respiratória pré-operatória, 
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o que permitiu uma avaliação comparativa segura do comportamento destas 
variáveis ao longo do tempo entre os grupos. 
A avaliação pré-operatória de pacientes que serão submetidos à CC pode 
determinar os fatores de riscos para CPP e tem sido citada frequentemente na 
literatura, já que estas complicações contribuem para o aumento do tempo de 
internação hospitalar e mortalidade28,56,115,116. 
 Apesar da modernização das técnicas cirúrgicas, a disfunção respiratória 
é esperada no período PO de CC devido aos vários mecanismos inerentes ao 
procedimento cirúrgico, relacionados ao controle neural sobre os músculos 
respiratórios e mecanismos reflexos por lesão ou inibição do nervo frênico, às 
mudanças na mecânica tóraco-abdominal e diminuição do fluxo sanguíneo na 
musculatura intercostal devido à incisão cirúrgica22,108,116. 
 Além disso, a respiração superficial, a disfunção diafragmática, os longos 
períodos em decúbito dorsal, a dor na incisão cirúrgica e os efeitos residuais dos 
anestésicos também contribuem para as alterações da função respiratória após a 
CC107.  
 A ocorrência de disfunção respiratória no período PO de CC é esperada 
até o quinto ou sexto dia após a cirurgia32,36. Para Garcia e Costa117, apesar dos 
valores das variáveis mensuradoras da função respiratória melhorar com o passar 
dos dias de recuperação, em geral não retornam aos valores pré-operatórios até 
oito semanas após o procedimento cirúrgico. 
 Assim, um prejuízo na função respiratória foi observado nesta pesquisa, 
estando de acordo com os dados existentes na literatura. Em ambos os grupos, 
todas as variáveis utilizadas para a mensuração da função respiratória (força 
muscular respiratória, volume minuto, frequencia respiratória, volume corrente e 
capacidade vital) mostraram alterações estatisticamente significantes no período 
PO em relação aos valores obtidos antes da cirurgia e esta piora persistiu até o 5° 
PO.   
 Tendo em vista o prejuízo da função respiratória associado à CC e suas 
possíveis repercussões, a fisioterapia respiratória tem sido amplamente 
requisitada com o intuito de reverter ou amenizar tal quadro. A duração e a 
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frequência das sessões de fisioterapia respiratória para pacientes cirúrgicos são 
variadas, dependendo da necessidade individual e da prática institucional36,118. 
 O papel da fisioterapia pré-operatória na redução das CPP de CC tem sido 
frequente motivo de estudos119. No entanto, a literatura ainda não é concordante 
quanto ao momento ideal, nem quanto ao melhor método para se iniciar a 
fisioterapia nestes pacientes, e, mais especificamente, quanto ao número ideal de 
sessões de fisioterapia pré-operatória a serem realizadas. 
 Para Canet e Mazo120 e Leguisamo et al.36, a fisioterapia deveria ser 
iniciada no período PRE-OP objetivando avaliar e direcionar os pacientes até a 
recuperação no período PO.  
Khan e Hussain116 afirmam que medidas profiláticas como a realização de 
exercícios de inspiração profunda, espirometria de incentivo e a conscientização 
sobre a importância da tosse, são medidas educativas primordiais da fisioterapia 
no período PRE-OP de CC, visando redução dos riscos de CPP.  
 Para Garbossa et al.121, os profissionais fisioterapeutas desempenham um 
papel fundamental no período PRE-OP de CC. Além de dispor de uma grande 
variedade de técnicas, o fisioterapeuta, notoriamente, acaba sendo um dos 
profissionais que mais tempo passa ao lado dos pacientes, podendo esclarecer 
dúvidas e orientá-lo quanto às novas situações que terá que enfrentar após a 
cirurgia, diminuindo a ansiedade destes, pois é bem sabido que altos níveis de 
estresse psicológico estão associados ao maior tempo de permanência no 
hospital.  
 Embora todos os pacientes estudados tenham realizado fisioterapia no 
período PRE-OP, esta pesquisa objetivou comparar o comportamento da função 
respiratória pós-operatória entre os pacientes que realizaram diferentes números 
de sessões. 
Yánez-Brage et al.119 avaliaram os efeitos da fisioterapia pré-operatória na 
prevenção de CPP e encontraram que uma abordagem fisioterapêutica pré-
operatória englobando exercícios respiratórios, tosse assistida e mobilização 
precoce diminuiu a incidência de atelectasias após a CC sem CEC. 
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No estudo controlado e randomizado de Herdy et al.122, que estudaram o 
efeito de pelo menos cinco dias de intervenção fisioterapêutica pré-operatória de 
CC de RM, foi encontrado menor tempo de internação hospitalar; menor incidência 
de pneumonia, derrame pleural e atelectasia; além de menor tempo de 
necessidade de VM em relação ao grupo que não realizou fisioterapia pré-
operatória. 
 Leguisamo et al.36 observaram redução do tempo de internação de oito 
dias no grupo de pacientes que recebeu tratamento fisioterapêutico pré-operatório 
com duas ou mais sessões (tratamento baseado em exercícios ventilatórios, 
tosse, mobilização precoce e informações sobre os procedimentos cirúrgicos) em 
relação ao grupo de pacientes que não realizou fisioterapia pré-operatória de CC.  
Hadj et al.123 mostraram que um programa combinando atendimento 
fisioterapêutico e acompanhamento psicológico no período PRE-OP de CC é 
seguro, viável e melhora a qualidade de vida, aumentando a recuperação pós-
operatória desses pacientes. 
 Para Arcêncio et al.37, apesar dos questionamentos sobre a relevância da 
fisioterapia em CC, a atuação do fisioterapeuta dentro da equipe multidisciplinar 
de grandes serviços trata-se de uma unanimidade internacional.  
 A falta de evidências científicas quanto aos reais benefícios da fisioterapia 
pré-operatória de CC parece dever-se, sobretudo, à relativa escassez de trabalhos 
relacionados à abordagem fisioterapêutica e à heterogeneidade entre os estudos, 
com déficits metodológicos principalmente relacionados aos diferentes tipos de 
tratamento empregados e a frequência de atendimento. 
 
7.2.1 Comportamento da Força Muscular Respiratória (PImáx e PEmáx) 
 
A mensuração da força muscular respiratória no período PRE-OP de CC é 
útil, pois a função dos músculos respiratórios pode estar afetada na presença de 
doenças relacionadas ao coração, situação em que os pacientes podem 
apresentar fraqueza e falência da musculatura respiratória124.   
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Para Tobin125, a fraqueza da musculatura responsável pela mecânica 
respiratória parece ser a causa mais comum de falha no desmame ventilatório. 
 Segundo Borges126, os valores de PImáx e PEmáx menores do que 70% 
do valor previsto, de acordo com a idade e sexo, podem ser considerados como 
um fator de risco para o desenvolvimento de CPP, e, de acordo com Hulzebos et 
al.28, valores da PEmáx dentro dos valores preditos são fatores protetores contra 
tais complicações.  
 Nesta pesquisa, os valores de PImáx e PEmáx obtidos antes da CC não 
diferiram estatisticamente entre os grupos. 
Para a mensuração da força muscular respiratória é necessário o 
entendimento e participação ativa do paciente durante as manobras. Portanto, o 
bom desempenho durante os testes pode ser afetado pela ansiedade ou 
desinteresse do paciente em colaborar no período PRE-OP ou pela dor pós-
operatória, podendo influenciar os valores obtidos127. 
 No período PO, houve diminuição da força muscular respiratória de ambos 
os grupos em relação aos valores obtidos antes da CC, de acordo com os 
achados de outros estudos34,35,128 que observaram que estratégias 
fisioterapêuticas pré-operatória diversas não impediram a queda da PImáx e 
PEmáx no período PO. 
 No período PO de CC é comum ocorrerem mudanças no padrão 
respiratório, incoordenação muscular e diminuição da complacência pulmonar 
devido às alterações nas propriedades mecânicas do pulmão e da parede 
torácica. Estes elementos se somam para diminuir a PImáx e PEmáx, de maneira 
a comprometer a recuperação do paciente, pois a manutenção da força muscular 
respiratória adequada é essencial para a ventilação pulmonar e para a facilitação 
da desobstrução das vias aéreas117. 
 O pico de disfunção do músculo diafragma, com diminuição de sua força, 
ocorre entre duas e oito horas após a CC, e o retorno aos valores pré-operatórios 
ocorre dentro de aproximadamente duas semanas. Essas alterações ocorrem em 
resposta aos procedimentos cirúrgicos e podem resultar em complicações 
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respiratórias relacionadas à capacidade de contração do músculo diafragma, 
representada pelo decréscimo da PImáx e PEmáx34. 
 Na presente pesquisa, houve diminuição significante da força muscular 
respiratória no período PO nos grupos 1 e 2, e os menores valores tanto da PImáx 
quanto da PEmáx foram verificados no 1º PO, período em que a dor pós-
operatória referida foi mais elevada em ambos os grupos, com recuperação 
gradativa desses valores ao longo do tempo até o 5° PO, porém, não retornando 
aos valores obtidos no período PRE-OP.  
 Entretanto, nesta pesquisa, não foi encontrada correlação estatisticamente 
significante entre a dor pós-operatória referida e a força muscular respiratória no 
período PO. 
 A força muscular respiratória aumenta diretamente com a melhora clínica 
do paciente no período PO, provavelmente devido à diminuição da dor após a 
remoção dos drenos e consequente melhora no grau de mobilidade e postura, 
diminuindo a fraqueza dos músculos respiratórios129. 
Corroborando os dados obtidos nesta pesquisa, apesar da esperada 
recuperação gradativa da função respiratória no período PO, Morsch et al.130 
encontraram valores significantemente baixos da PImáx e PEmáx ainda no sexto 
dia após a cirurgia, e Renault et al.129 verificaram recuperação apenas parcial da 
força muscular respiratória no 7° PO.  
Assim, apesar da avaliação pós-operatória ter se limitado ao 5° PO, os 
achados desta pesquisa estão de acordo com os relatados na literatura, em que 
os valores de PImáx e PEmáx não haviam se re-estabelecido até aquele 
momento. 
Dentro dessa linha de investigação, alguns autores avaliaram os efeitos da 
intervenção fisioterapêutica pré-operatória na força dos músculos respiratórios em 
pacientes submetidos à CC, correlacionando-a com a função respiratória no PO, 
porém, com resultados ainda conflitantes. 
 No estudo de Hulzebos et al.114, 140 pacientes receberam treinamento 
fisioterapêutico no período PRE-OP de CC com manobras de higiene brônquica, 
uso de espirômetro de incentivo e treinamento muscular inspiratório com 
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Threshold®IMT por pelo menos duas semanas (no mínimo 15 sessões) e 139 
realizaram fisioterapia convencional (através de exercícios de inspiração profunda) 
apenas um dia antes da cirurgia. Quando os grupos foram comparados, o que 
realizou mais sessões de fisioterapia apresentou aumento significante nos valores 
de PImáx e PEmáx ao longo do período PO, menor incidência de CPP e menor 
tempo de internação hospitalar.  
 Leguisamo et al.36 verificaram alterações na PImáx no período PO em 
relação aos valores obtidos antes da CC, porém, não verificaram diferença 
significativa entre o grupo de pacientes que recebeu orientação pré-operatória por 
escrito sobre a realização de exercícios respiratórios 15 dias antes da CC e os 
pacientes que seguiram a rotina de atendimento fisioterapêutico apenas no dia da 
internação.  
 Borghi-Silva et al.131 avaliaram 47 pacientes submetidos à cirurgia de RM 
que participaram de uma rotina de atendimento fisioterapêutico, tanto no período 
PRE-OP (por meio de orientações sobre a cirurgia) como no período  
PO (por meio de exercícios respiratórios, mobilização dos membros inferiores e 
deambulação) e concluíram que a intervenção da fisioterapia aplicada aos 
pacientes incluídos no estudo possivelmente favoreceu o aumento da força 
muscular respiratória no período PO, porém os valores basais não se mostraram 
completamente recuperados até a alta hospitalar. 
 Galvan e Cataneo132 aplicaram um protocolo de intervenção pré-operatória 
com treinamento muscular inspiratório em indivíduos fumantes acima de 30 anos. 
Um grupo de pacientes realizou uma sessão de treinamento e o outro grupo 
realizou seis sessões. A intervenção produziu um aumento no desempenho dos 
músculos inspiratórios em ambos os grupos, porém este ganho foi mais acentuado 
no grupo que realizou mais sessões de fisioterapia. 
 Na presente casuística, o comportamento da PImáx e PEmáx no período 
PO também foi semelhante entre os pacientes que realizaram fisioterapia 
respiratória pré-operatória, independente do número de sessões realizadas, 
porém, nenhum paciente recebeu um número inferior a duas sessões de 
fisioterapia.  
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 Todos os pacientes desta pesquisa também receberam tratamento 
fisioterapêutico no período PO, de acordo com a rotina do setor, sendo baseado 
em exercícios de respiração profunda, padrão ventilatório em dois e três tempos 
inspiratórios associado aos exercícios de membros superiores e deambulação 
após o 3º PO, quando os pacientes encontravam-se na enfermaria. Nenhum 
treinamento muscular respiratório específico foi realizado nestes pacientes. 
 O espirômetro de incentivo do tipo Respiron®, dispositivo utilizado para 
realizar exercícios respiratórios com estímulo visual ao paciente durante a 
inspiração ativa133, foi utilizado nesta pesquisa nos períodos PRE-OP e PO. 
 No estudo realizado por Romanini34, os pacientes que utilizaram o 
espirômetro de incentivo após a CC apresentaram aumentos significantes da 
PImáx e PEmáx. Os autores atribuíram esse aumento ao maior trabalho 
respiratório gerado pelo recurso, devido à maior resistência durante a inspiração, 
que resultou no recrutamento de unidades motoras e maior distensão transversal 
dos músculos respiratórios, com consequente aumento da força muscular 
respiratória. 
 Garcia e Costa117 avaliaram o comportamento da força muscular 
respiratória de 60 pacientes submetidos à CC que realizaram treinamento 
muscular inspiratório no período PO, empregando inspirações máximas e 
sustentadas utilizando um manovacuômetro com carga livre, e também 
constataram reduções nos valores da PImáx e PEmáx no PO em relação aos 
obtidos no período PRE-OP. Porém, tanto no grupo que treinou uma vez quanto 
no que treinou duas vezes ao dia, o aumento da PImáx e PEmáx foi significante 
ao logo do tempo, com recuperação quase total na fase alta em comparação com 
o grupo que recebeu tratamento fisioterapêutico convencional, mas que não 
realizou o treinamento dos músculos respiratórios. Esses resultados foram 
atribuídos ao treinamento muscular inspiratório e não necessariamente ao número 
de sessões de treinamento realizadas.  
 Borghi-Silva et al.35 também verificaram redução da PImáx e PEmáx no 
período PO de pacientes submetidos à CC que realizaram fisioterapia pós-
operatória, porém, o re-estabelecimento da força muscular respiratória no 5° PO 
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foi verificado apenas no grupo de pacientes que realizou exercícios com pressão 
positiva expiratória nas vias aéreas associada à fisioterapia convencional. 
 Em concordância com os achados citados acima, Marrara et al.134 
verificaram um aumento significativo da força muscular respiratória do 1° PO para 
o momento pré-alta, apesar de não terem sido recuperados completamente,  
apenas para o grupo de pacientes que recebeu dois níveis de pressão nas vias 
aéreas associada à fisioterapia convencional no período PO de CC.  
 A diminuição da força muscular respiratória que ocorre no período PO 
pode levar à hipoventilação alveolar com redução no VC, CV e capacidade 
pulmonar total32.  
 A redução dos volumes e fluxos pulmonares pode estar associada ao 
acúmulo de secreções nas vias aéreas, podendo predispor à ocorrência de 
atelectasias e pneumonias30. Nesta pesquisa, no entanto, não foi possível 
relacionar o comportamento da função respiratória com a incidência de 
complicações, uma vez que estes parâmetros não foram controlados. 
 
7.2.2 Comportamento dos Volumes Pulmonares e Frequência Respiratória 
 
 A cirurgia cardíaca através da esternotomia, com ou sem a abertura das 
pleuras, interfere na dinâmica da caixa torácica e pode reduzir acentuadamente os 
volumes pulmonares, podendo resultar em consequências sistêmicas severas 
causadas pela hipóxia celular32. 
 De acordo com os resultados obtidos nesta pesquisa, os valores das 
variáveis VM, VC e FR, utilizadas para mensurar a função respiratória no período 
PRE-OP, não diferiram estatisticamente entre si, evidenciando uma amostra 
homogênea. 
 No período PO, houve diminuição estatisticamente significante no 
comportamento da variável VM de ambos os grupos no 1° PO e 3° PO em relação 
ao período PRE-OP. Não houve diferença significante entre os valores PRE-OP e 
5° PO, evidenciando recuperação desta variável ao final do período de estudo nos 
grupos 1 e 2.  
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 Corroborando os dados obtidos nesta pesquisa, West135 relata que durante 
o período PO de CC, os valores do VM podem permanecer inalterados em relação 
aos valores PRE-OP, enquanto espera-se que ocorra diminuição do VC e 
aumento da FR, que pode levar o paciente à fadiga dos músculos respiratórios, 
queda de saturação de oxigênio e até mesmo falência respiratória, em alguns 
casos. 
 Nesta pesquisa, em concordância com o autor acima citado, em ambos os 
grupos a variável VM obteve recuperação do seu valor PRE-OP no 5° PO. Este 
achado pode ser atribuído ao aumento da FR observado em todos os momentos 
do período PO, mantendo-se acima dos valores mensurados antes da cirurgia, 
inclusive no 5° PO. 
 Os sinais clínicos frequentemente encontrados devido à disfunção pós-
operatória em CC são o aumento do trabalho respiratório e respiração superficial, 
com consequente aumento da FR32. 
 Nesta pesquisa, a FR sofreu um aumento significante em ambos os 
grupos no período PO, permanecendo acima dos valores obtidos no período PRE-
OP até o 5° PO.  
 A diminuição do VM e o aumento da FR no período PO tiveram correlação 
estatisticamente significante com a intensidade da dor pós-operatória referida. 
 Nesta pesquisa, os valores da variável VC mostraram queda significativa 
no período PO em ambos os grupos. Essa diminuição em relação aos valores 
PRE-OP permaneceu até o 5° PO, não retornando aos valores basais. 
 Para Kristjansdottir et al.22 e Westerdahl et al.136, a redução do VC no 
período PO de CC é esperado e este pode permanecer abaixo dos valores pré-
operatórios por um período de até quatro meses. 
 Apesar da redução do VC no período PO observada nesta pesquisa, 
houve um aumento gradativo e estatisticamente significante ao longo do período 
PO, tanto do 1° PO para o 5° PO quanto do 3° PO para o 5° PO, apenas para o 
grupo de pacientes que recebeu mais sessões de fisioterapia pré-operatória, 
mesmo sendo o grupo de pacientes com maior tempo total de cirurgia.  
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 O melhor comportamento da variável VC no período PO no grupo 2 pode 
ser atribuído ao melhor preparo desses pacientes antes da cirurgia, 
consequentemente, contribuindo para a melhor conscientização da importância da 
realização de exercícios de inspiração profunda e colaboração durante a 
fisioterapia. Apesar disso, assim como no grupo 1, não houve recuperação total do 
VC até o 5° PO.   
 Leguisamo et al.36 estudaram a função respiratória de pacientes que 
receberam mais de duas sessões de tratamento fisioterapêutico pré-operatório 
(tratamento baseado em exercícios ventilatórios, tosse, mobilização precoce e 
informações sobre os procedimentos cirúrgicos) e não verificaram diferença nas 
alterações dos volumes pulmonares em relação ao grupo de pacientes que não 
realizaram fisioterapia pré-operatória.  
 Dentro dessa linha de investigação, há uma escassez de trabalhos na 
literatura a respeito da correlação entre a intervenção fisioterapêutica pré-
operatória de CC e o comportamento dos volumes pulmonares no período PO. A 
maioria dos relatos está relacionada ao atendimento fisioterapêutico pós-
operatório. 
 Romanini et al.34 analisaram as variáveis VM, FR e VC em pacientes 
submetidos à CC que receberam tratamento fisioterapêutico pós-operatório 
utilizando como recursos a respiração com pressão positiva intermitente (RPPI) e 
o espirômetro de incentivo, verificando que em ambos os grupos as variáveis VM 
e VC aumentaram em relação aos valores obtidos antes da aplicação dos 
recursos, não havendo diferença significante entre os grupos, enquanto a FR 
diminuiu apenas após a utilização da RPPI, provavelmente devido ao menor 
esforço inspiratório do paciente, com menor gasto energético e menor consumo de 
oxigênio dos músculos respiratórios durante a utilização da RPPI. 
 Para Marrara et al.134, a utilização de VM não invasiva (com dois níveis de 
pressão nas vias aéreas) associada à fisioterapia convencional no período PO de 
CC mostrou-se mais eficiente do que a fisioterapia pós-operatória convencional na 
reversão da FR, aumento da CV e oxigenação sanguínea dos pacientes 
submetidos à CC.  
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7.2.3 Comportamento da Capacidade Vital 
 
 Nesta casuística, os valores da variável CV, obtidos no período PRE-OP, 
não diferiram estatisticamente entre os grupos. No entanto, no período PO foi 
observada uma redução na CV em relação aos valores obtidos antes da CC em 
ambos os grupos, estando de acordo com os achados de Guizilini et al.25 e 
Westerdahl et al.136.  
 Apesar do aumento significativo da CV entre os momentos 1° PO e 5° PO 
observado na presente pesquisa, não houve recuperação total desta variável que 
até o 5° PO, mantendo-se abaixo do valor obtido no período PRE-OP em ambos 
os grupos.  
 Corroborando os achados desta pesquisa, Leguisamo et al.36 verificaram 
redução dos volumes pulmonares de pacientes que foram submetidos à CC, 
principalmente do período PRE-OP para o 1° PO, com aumento gradativo 
posteriormente, mas não retornando aos valores basais até o 6°PO. 
Morsch et al.130 também encontraram, em seu estudo, valores 
significativamente mais baixos da CV no 6° PO em relação ao período PRE-OP.  
Entretanto, no estudo de Giacomazzi et al.127 houve diminuição 
significativa da CV no 1º PO em relação aos valores obtidos no período PRE-OP. 
No entanto, esta variável aumentou diariamente de maneira significante a partir do 
segundo dia após a cirurgia até o 5º PO, com recuperação total desta variável.   
 Na presente pesquisa, não houve diferença significativa no 
comportamento da variável CV no período PO entre os grupos 1 e 2.  
 A redução da CV no período PO em ambos os grupos pode ser atribuída 
ao relato de dor. Os menores valores da CV observados após a CC em ambos os 
grupos foi no 1° PO, momento em que a dor pós-operatória referida foi mais 
intensa nos grupos 1 e 2, e a intensidade da dor pós-operatória referida teve 
correlação estatisticamente significante com a diminuição nos valores da CV no 
período PO. 
 Nossos achados estão de acordo com um estudo randomizado realizado 
por Borghi-Silva et al.35, onde os pacientes submetidos à CC mostraram reduções 
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significativas da CV, sem recuperação completa até o 5° PO. No entanto, estes 
pacientes receberam atendimento fisioterapêutico apenas no período PO de CC.  
 Ferreira et al.137 verificaram um aumento significativo nos valores da CV 
no PO de pacientes submetidos à CC que receberam orientações da fisioterapia 
para a realização de treinamento muscular inspiratório domiciliar por duas 
semanas, quando comparados aos pacientes que receberam apenas orientações 
sobre a cirurgia no período PRE-OP.  
 As alterações na função respiratória estão presentes, em geral, até o 5º 
PO37. Entretanto, Westerdahl et al.136 observaram que os valores da CV e volume 
expiratório forçado no primeiro segundo obtidos por meio de espirometria 
permaneceram reduzidos até quatro meses após a CC. Esses achados sugerem 
que o tratamento fisioterapêutico deveria ser realizado também após a alta 
hospitalar. 
 
7.3 Correlação da Dor Pós-operatória Referida e a Função Respiratória 
   
 A dor tem sido relatada como a queixa mais frequente de pacientes no 
período PO de CC, principalmente em Unidades de Terapia Intensiva138. 
 Um controle deficiente da dor pós-operatória gera um padrão respiratório 
ineficaz, impedindo inspirações mais profundas e a mobilidade do paciente, 
prolongando o tempo de recuperação do mesmo32,115. 
A dor pós-operatória referida nesta pesquisa foi predominante na região 
da esternotomia e esteve presente em todos os momentos avaliados do período 
PO, principalmente no 1o dia após a CC.  
Nesta pesquisa, a dor pós-operatória referida obtida pela aplicação de 
uma escala visual analógica graduada de zero a dez, no 1° PO, 3° PO e 5° PO, 
respectivamente, foi de 8,5; 5,4 e 3,6 no grupo 1 e 8,2; 5,0 e 4,2 no grupo 2. Não 
houve diferença significativa entre os grupos. 
A intensidade da dor pós-operatória referida mostrou correlação 
estatisticamente significante com a piora da função respiratória em ambos os 
grupos, principalmente em relação às variáveis VM, CV e FR.  
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A dor influenciou de forma diretamente proporcional a FR e inversamente 
proporcional o VM e a CV, ou seja, quanto maior foi a intensidade da dor pós-
operatória referida, maior foi a FR e menores foram os valores das variáveis VM e 
CV. 
 A dor pós-operatória referida pelos pacientes de ambos os grupos foi mais 
intensa no 1º PO, diminuindo gradativamente no 3º PO e 5º PO, o que também é 
relatado por outros investigadores83,127.  
Em um estudo prospectivo138 com 200 pacientes submetidos à CC com 
esternotomia mediana, a dor mais intensa também foi referida no 1º e 2º PO, e a 
dor menos intensa foi referida no 3º e 7º PO.  
 Os protocolos de analgesia pós-operatória variam entre as instituições, e, 
consequentemente, não é possível confirmar a validade universal desses achados 
ou mesmo compará-los. 
 Borges et al.24 avaliaram a intensidade de dor e o nível de funcionalidade 
em pacientes submetidos à CC, concluindo que a intensidade de dor foi maior no 
7º dia após a CC, momento em que a perda funcional foi mais evidente, 
verificando correlação estatisticamente significante entre a dor e a funcionalidade.  
Giacomazzi et al.127 avaliaram a dor pós-operatória de 30 pacientes 
submetidos à CC e encontraram sua presença em intensidade moderada no 1º 
PO. A intensidade da dor diminuiu significativamente no 2º PO, porém voltou a 
subir no 3º PO, permanecendo moderada até o 5º PO.  
Nesta pesquisa, a intensidade da dor pós-operatória referida foi 
diminuindo gradativamente ao longo dos momentos avaliados no período pós-
operatório até o 5° PO.   
 Para Muller et al.83, o aumento da dor pós-operatória em CC pode ocorrer 
após a primeira semana de cirurgia, com repercussões significantes na função 
respiratória, devido ao controle inadequado da dor após a alta hospitalar.  
 A observação da dor pós-operatória nesta pesquisa foi feita somente 
durante o período intra-hospitalar, não havendo períodos de observação 
superiores a cinco dias após a cirurgia. 
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Garbossa et al.121 verificaram que os pacientes submetidos à cirurgia de 
RM que receberam orientações fisioterapêutica no período PRE-OP apresentaram 
níveis de ansiedade menores do que os indivíduos que não receberam tais 
orientações, e que quanto mais ansiosos os pacientes estavam após a cirurgia, 
maiores foram os níveis de dor pós-operatória referida. 
Nesta pesquisa, as orientações sobre o período PO foram feitas para 
todos os pacientes incluídos na pesquisa.  
A pleurotomia e a presença de dreno pleural aumentam o desconforto e a 
dor do paciente, impedindo seu relaxamento, levando à ventilação superficial e 
prejudicando a movimentação no leito, podendo resultar em atelectasias, 
sobretudo nos campos pulmonares inferiores139. 
 A localização do dreno pleural pode ter influência no desconforto do 
paciente e no grau de alteração da função respiratória140. 
A preservação da integridade pleural tem efeitos benéficos na dor pós-
operatória, resultando em melhor função respiratória, diminuição na permanência 
hospitalar e custos, e, consequentemente, em um melhor resultado cirúrgico23. 
Para Guizilini et al.25, a cirurgia de RM, independente do local do dreno, 
causa dor e queda significativa na função respiratória e sua inserção na região 
subxifóide demonstra menor dor subjetiva, com melhor preservação da função 
respiratória quando comparada à inserção intercostal. 
Nesta pesquisa, em todos os pacientes, o local de inserção do dreno 
pleural foi na região retroesternal, sendo retirado no segundo dia após a cirurgia 
como rotina do serviço. 
 A diminuição da dor pós-operatória referida foi observada principalmente 
do 1° PO para o 3° PO. Esta redução pode ter sido devida, em grande parte, à 
retirada do dreno de tórax no 2° PO.  
 Sem a presença do dreno, os pacientes relataram menor intensidade de 
dor pós-operatória e, consequentemente, melhora da função respiratória, pois 
apesar de uma recuperação parcial no 5° PO, todas as variáveis mostraram 
aumento de seus valores já a partir do 2° PO.  
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A presença da dor pós-operatória prejudica a efetividade da tosse pela 
dificuldade em realizar inspiração profunda140, uma vez que a tosse é descrita 
como a atividade mais dolorosa após a CC, especialmente no período PO 
inicial141.  
 
7.4 Limitações da Presente Pesquisa 
 
A presente pesquisa apresentou algumas limitações, entre as quais 
podem ser destacadas: 
 
1) Avaliações radiográficas, que poderiam auxiliar na busca de evidências de 
complicações pulmonares de diferentes proporções, não foram realizadas 
de rotina, impedindo a realização de correlações clínico-radiológicas.  
2) O protocolo de rotina para a cirurgia de RM foi aplicado a todos os 
pacientes, mas não foi avaliado o tipo de enxerto utilizado e o número de 
anastomoses realizadas, bem como a fração de ejeção ventricular. 
3) Os testes para mensuração da função respiratória dependem da 
compreensão das manobras e da vontade do paciente em realizá-las, e é 
esperado que a colaboração do paciente esteja diminuída no período PO, 
principalmente devido à presença de dor. 
 
7.5 Considerações Finais 
 
 Diante das alterações esperadas na função respiratória após a CC, um 
melhor entendimento destas ao longo do período PO, bem como a influência da 
fisioterapia respiratória pré-operatória sobre as mesmas, com orientações gerais 
sobre a cirurgia e utilização de técnicas e recursos que possam amenizar tais 
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 Em suma, embora o papel da fisioterapia respiratória em CC venha sendo 
estudado nos últimos anos, a literatura ainda não é totalmente clara sobre os reais 
benefícios conferidos pela mesma sobre a função respiratória e prevenção ou 
reversão de CPP, bem como quais as melhores técnicas utilizadas e o número 
ideal de sessões de tratamento, principalmente no período pré-operatório, o que 
mantém o assunto ainda em aberto para investigações futuras. 
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 8.1 - O número de sessões de fisioterapia pré-operatória não teve 
influência na evolução da função respiratória no período pós-operatório de cirurgia 
cardíaca. 
 
8.2 - Houve prejuízo da função respiratória após o procedimento cirúrgico 
em ambos os grupos e os valores das variáveis obtidos no período PO 
permaneceram abaixo dos valores obtidos antes da cirurgia até o 5° PO, com 
exceção da variável volume minuto.  
 
 8.3 - A intensidade da dor pós-operatória referida influenciou de forma 
significante o aumento da frequência respiratória e a diminuição do volume minuto 
e capacidade vital.  
 






- 94 - 
 
1. Ministério da Saúde. Departamento de Ciência e Tecnologia. ELSA Brasil: maior 
estudo epidemiológico da América Latina. Informe Técnico Institucional. Rev 
Saúde Públ. 2009; 43(1). 
2. Vincent HK, Stephenson ML, Omli MR, Vincent KR. Clinical outcomes following 
postacute comprehensive rehabilitative care in patients with cardiopulmonary 
disease. Crit Rev Phys Rehabil Med 2008; 20(2): 127-58. 
3. American Heart Association. Heart disease and stroke statistics 2009 Update. 
[acesso em 09 Dez 2009]. Disponível em: 
http://www.americanheart.org/downloadable/heart/1240250946756LS-
1982%20Heart%20and%20Stroke%20Update.042009.pdf. 
4. Nordlie MA, Wold LE, Kloner RA. Genetic contributors toward increased risk for 
ischemic heart disease. J Mol Cell Cardiol 2005; 39(4): 667-79. 
5. Mannino DM, Buist AS, Petty TL, Enright PL, Redd SC. Lung function and 
mortality in the United States: data from the first national health and nutrition 
examination survey follow up study. Thorax 2003; 58(5): 388-93. 
6. Ministério da Saúde (Brasil), Secretaria de Vigilância em Saúde, Departamento 
de Análise de Situação de Saúde. Saúde Brasil 2008: uma análise da situação de 




7. Araujo DV, Ferraz MB. Impacto econômico do tratamento da cardiopatia 
isquêmica crônica no Brasil: o desafio da incorporação de novas tecnologias 
cardiovasculares. Arq Bras Cardiol 2005; 85: 1-2. 
8. Gelape CL, Sanches MD, Teixeira AL, Teixeira MM, Bráulio R, Pinto IF, et al. 
Preoperative plasma levels of soluble tumor necrosis factor receptor type I (sTNF-
RI) predicts adverse events in cardiac surgery. Cytokine 2007; 38(2): 90-5. 
9. Myles PS, McIlroy D. Fast-track cardiac anesthesia: choice of anesthetic agents 
and techniques. Semin Cardiothorac Vasc Anesth 2005; 9: 5-16. 
10. Staton GW, Williams WH, Mahoney EM, Hu J, Chu H, Duke PG, et al. 
Pulmonary outcomes of off-pump vs on-pump coronary artery bypass surgery in a 
randomized trial. Chest 2005; 127: 892-901. 
11. Goksin I, Baltalarli A, Sacar M, Sungurtekin H, Ozcan V, Gurses E, et al. 
Preservation of pleural integrity in patients undergoing coronary artery bypass 
grafting: effect on postoperative bleeding and respiratory function. Acta Cardiol 
2006; 61: 89-94. 
________________________________________________________________________________________
Referências Bibliográficas 
- 95 - 
 
12. Rosborough D. Cardiac surgery in elderly patients. Strategies to optimize 
outcomes. Critical Care Nurse 2006; 26(5): 24-32. 
13. Niles NW, McGrath PD, Malenka D, Quinton H, Wennberg D, Shubrooks SJ, et 
al. Survival of patients with diabetes and multivessel coronary artery disease after 
surgical or percutaneous coronary revascularization: results of a large regional 
prospective study. Northern New England Cardiovascular Disease Study Group. J 
Am Coll Cardiol 2001; 37: 1008-15. 
14. Ng CSH, Wan S, Yim APC, Arifi AA. Pulmonary dysfunction after cardiac 
surgery. Chest 2002; 121: 1269-77. 
15. Clark SC. Lung injury after cardiopulmonary bypass. Perfusion 2006; 21(4): 
225-8. 
16. João PRD, Faria Júnior F. Cuidados imediatos no pós-operatório de cirurgia 
cardíaca. J Pediatr 2003; 79(Supl. 2): S213-22. 
17. Weindler J, Kiefer RT. The efficacy of postoperative incentive spirometry is 
influenced by the device-specific imposed work of breathing. Chest 2001; 119(6): 
1858-64. 
18. Chu D, Bakaeen FG, Wang XL, LeMaire SA, Coselli JS, Huh J. Does the 
duration of surgery affect outcomes in patients undergoing coronary artery bypass 
grafting? Am J Surg 2008; 196: 652-6. 
19. Shahian DM, Blackstone EH, Edwards FH, Grover FL, Grunkemeier GL, Naftel 
DC, et al. Cardiac surgery risk models: a position article. Ann Thorac Surg 2004; 
78: 1868-77. 
20. Taggart DP. Respiratory dysfunction after cardiac surgery: effects of avoiding 
cardiopulmonary bypass and the use of bilateral internal mammary arteries. Eur J 
Cardiothorac Surg 2000; 18(1): 31-7. 
21. Cox CM, Ascione R, Cohen AM, Davies IM, Ryder IG, Angelini GD. Effect of 
cardiopulmonary bypass on pulmonary gas exchange: a prospective randomized 
study. Ann Thorac Surg 2000; 69(1): 140-5. 
22. Ragnarsdóttir M, Kristjánsdóttir I, Hannesson P, Torfason B, Cahalin L. Short–
term changes in pulmonary function and respiratory movements after cardiac 
surgery via median sternotomy. Scand Cardiovasc J 2004; 38(1): 46-52. 
23. Oz BS, Iyem H, Akay HT, Yildirim V, Karabacak K, Bolcal C, et al. Preservation 
of pleural integrity during coronary artery bypass surgery affects respiratory 




- 96 - 
 
24. Borges JBC, Ferreira DLMP, Carvalho SMR, Martins AS, Andrade RR, Silva 
MAM. Pain intensity and postoperative functional assessment after heart surgery. 
Braz J Cardiovasc Surg 2006; 21(4): 393-402. 
25. Guizilini S, Gomes WJ, Faresin SM, Bolzan DW, Alves FA, Catani R, et al. 
Avaliação da função pulmonar em pacientes submetidos à cirurgia de 
revascularização do miocárdio com e sem utilização de circulação extracorpórea. 
Rev Bras Cir Cardiovasc 2005; 20(3): 310-16. 
26. Feier FH, Sant’Anna RT, Garcia E, De Bacco FW, Pereira E, Santos MF, et al. 
Modificações no perfil do paciente submetido à cirurgia de revascularização do 
miocárdio. Rev Bras Cir Cardiovasc 2005; 20(3): 317-22. 
27. Mortasawi A, Arnrich B, Walter J, Frerichs I, Rosendahl U, Ennker J. Impact of 
age on the results of coronary artery bypass grafting. Asian Cardiovascular & 
Thoracic Annals 2004; 12(4): 324–9. 
28. Hulzebos EH, Van Meeteren NL, De Bie RA, Dagnelie PC, Helders PJ. 
Prediction of postoperative pulmonary complications on the basis of preoperative 
risk factors in patients who had undergone coronary artery bypass graft surgery. 
Phys Ther 2003; 83(1): 8-16. 
29. Dyhr T, Laursen N, Larsson A. Effects of lung recruitment maneuver and 
positive end-expiratory pressure on lung volume, respiratory mechanics and 
alveolar gas mixing in patients ventilated after cardiac surgery. Acta Anaesthesiol 
Scand 2002; 46(6): 717-25. 
30. Elias DG, Costa D, Oishi J. Efeitos do treinamento muscular inspiratório no pré 
e pós-operatório de cirurgia cardíaca. Rev Bras Ter Intens 2000; 12(1). 
31. Andrejaitiene J, Sirvinskas E, Bolys R. The influence of cardiopulmonary 
bypass on respiratory dysfunction in early postoperative period. Medicina 2004; 
40(Suppl 1): 7-12. 
32. Wynne R, Botti M. Postoperative pulmonary dysfunction in adults after cardiac 
surgery with cardiopulmonary bypass: clinical significance and implications for 
practice. Am J Crit Care 2004; 13(5): 384-93. 
33. Pasquina P, Tramèr MR, Walder B. Prophylactic respiratory physiotherapy 
after cardiac surgery: systematic review. BMJ 2003; 327: 1379-85. 
34. Romanini W, Muller AP, Carvalho KA, Olandoski M, Faria-Neto JR, Mendes 
FL, et al. The effects of intermittent positive pressure and incentive spirometry in 




- 97 - 
 
35. Borghi-Silva A, Mendes RG, Costa FS, Di Lorenzo VA, Oliveira CR, Luzzi S. 
The influences of positive end expiratory pressure (PEEP) associated with 
physiotherapy intervention in phase I cardiac rehabilitation. Clinics 2005; 60(6): 
465-72. 
36. Leguisamo CP, Kalil RAK, Furlani AP. Efetividade de uma proposta 
fisioterapêutica pré-operatória para cirurgia de revascularização do miocárdio. Rev 
Bras Cir Cardiovasc 2005; 20(2): 134-41. 
37. Arcêncio L, Souza MD, Bortolin BS, Fernandes ACM, Rodrigues AJ, Evora 
PRB. Pre-and postoperative care in cardiothoracic surgery: a physiotherapeutic 
approach. Rev Bras Cir Cardiovasc 2008; 23(3): 400-10. 
38. Haeffener MP, Ferreira GM, Barreto SSM, Arena R, Dall’Ago P. Incentive 
spirometry with expiratory positive airway pressure reduces pulmonary 
complications, improves pulmonary function and 6-minute walk distance in patients 
undergoing coronary artery bypass graft surgery. Am Heart J 2008; 156(5): 900-8. 
39. Brooks D, Parsons J, Newton J, Dear C, Silaj E, Sinclair L, et al. Discharge 
criteria from perioperative physical therapy. Chest 2002; 121(2): 488-94. 
40. Agostini P, Calvert R, Subramanian H, Naidu B. Is incentive spirometry 
effective following thoracic surgery? Interact CardioVasc Thorac Surg 2008; 7: 
297-300. 
41. Prates PR. Pequena história da cirurgia cardíaca: e tudo aconteceu diante de 
nossos olhos. Rev Bras Cir Cardiovasc 1999; 14(3): 177-84. 
 42. Costa IA. História da cirurgia cardíaca brasileira. Rev Bras Cir Cardiovasc 
1998; 13(1). 
43. Braile DM, Godoy MF. História da cirurgia cardíaca. Arq Bras Cardiol 1996; 
66(1): 329-37. 
44. Almeida FF, Barreto SM, Couto BRGM, Starling CEF. Fatores preditores da 
mortalidade hospitalar e de complicações pré-operatórias graves em cirurgia de 
revascularização do miocárdio. Arq Bras Cardiol 2003; 80(1): 41-50. 
45. Loures DRR, Ribeiro EJ, Mulinari LA, Carvalho RG, Almeida RS, Felício ML. 
Optimização da perviabilidade do enxerto venoso na revascularização miocárdica: 
compreensão da fisiopatologia, novas drogas e avanços técnicos. Rev Bras Cir 
Cardiovasc 2001; 16(1): 14-9. 
46. Sampalis J, Boukas S, Liberman M, Reid T, Dupuis G. Impact of waiting time 
on the quality of life of patients awaiting coronary artery bypass grafting. CMAJ 
2001; 165(4): 429-33. 
________________________________________________________________________________________
Referências Bibliográficas 
- 98 - 
 
47. Bonacchi M, Prifti E, Giunti G, Salica A, Frati G, Sani G. Respiratory 
dysfunction after coronary artery bypass grafting employing bilateral internal 
mammary arteries: the influence of intact pleura. Eur J Cardiothorac Surg 2001; 
19: 827-33. 
48. Deblier I, Sadowska AM, Janssens A, Rodrigus I, DeBacker WA. Markers of 
inflammation and oxidative stress in patients undergoing CABG with CPB with and 
without ventilation of the lungs: a pilot study. Interact CardioVasc Thorac Surg 
2006; 5: 387-91. 
49. Schwan MT, Dalvin RP, Duarte H. Alterações da função pulmonar e atuação 
fisioterapêutica em pós-operatório de cirurgia cardíaca: Revisão bibliográfica. 
Revista Fisiobrasil 2006; 10(78): 31-41. 
50. Pena FM, Peixoto RS, Soares JS, Júnior HRP, Pena GSA, Rosa Netto MV, et 
al. Aplicação do Euroscore em pacientes submetidos à troca valvar. Rev SOCERJ 
2009; 22(3): 170-5. 
51. Saadi EK. Implante percutâneo de valva aórtica: mito ou realidade? Rev Bras 
Cir Cardiovasc 2008; 23(1): 93-6. 
52. Renault JA, Costa-Val R, Rossetti MB. Fisioterapia respiratória na disfunção 
pulmonar pós-cirurgia cardíaca. Rev Bras Cir Cardiovasc 2008; 23(4): 562-9.  
53. Freitas ERFS, Soares B, Cardoso JR, Atallah AN. Incentive spirometry for 
preventing pulmonary complications after coronary artery bypass graft. Cochrane 
Database Syst Rev 2007; 18(3). 
54. Westerdahl E, Lindmark B, Eriksson T, Friberg O, Hedenstierna G, Tenling A. 
Deep-breathing exercises reduce atelectasis and improve pulmonary function after 
coronary artery bypass surgery. Chest 2005; 128(5): 3482-8. 
55. Carvalho EMF, Gabriel EA, Salerno TA. Pulmonary Protection During Cardiac 
Surgery: Systematic Literature Review. Asian Cardiovasc Thorac Ann 2008; 16: 
503-7. 
56. Ambrozin ARP, Cataneo AJM. Aspectos da função pulmonar após 
revascularização do miocárdio relacionados com risco pré-operatório. Rev Bras Cir 
Cardiovasc 2005; 20(4): 408-15. 
57. Weissman C. Pulmonary complications after cardiac surgery. Semin 
Cardiothorac Vasc Anesth 2004; 8(3): 185-211. 
58. Souheil E, Abreu AR, Krieger BP. What are the risks of pulmonary 
complications after cardiac surgery? Prolonged ventilation can be a major obstacle. 
J Crit Illness 2006; 18(6): 266-73. 
________________________________________________________________________________________
Referências Bibliográficas 
- 99 - 
 
59. Brasher PA, McClelland KH, Denehy L, Story I. Does removal of deep 
breathing exercises from a physiotherapy program including pre-operative 
education and early mobilisation after cardiac surgery alter patient outcomes? Aust 
J Physiother 2003; 49(3): 165-73. 
60. Saad IAB, Zambom L. Variáveis clínicas de risco pré-operatório. Rev assoc 
Med Bras 2001; 47(2): 117-24.  
61. Nakagawa M, Tanaka H, Tsukuma H, Kishi Y. Relationship between the 
duration of the preoperative smoke-free period and the incidence of postoperative 
pulmonary complications after pulmonary surgery. Chest 2001; 120(3): 705-10. 
62. Paisani DM, Chiavegato LD, Faresin SM. Volumes, capacidades pulmonares e 
força muscular respiratória no pós-operatório de gastroplastia. J Bras Pneumol 
2005; 31(2): 125-32. 
63. Mortasawi A, Arnrich BWJ, Frerichs I, Rosendahl U, Ennker J. Impact of age 
on the results of coronary artery bypass grafting. Asian Cardiovasc Thorac Ann 
2004; 12(4): 324-9. 
64. Fernandes CR, Ruiz Neto PP. O sistema respiratório e o idoso: implicações 
anestésicas. Rev Bras Anestesiol 2002; 52(4): 461-70. 
65. Barbosa RAG, Carmona MJC. Avaliação da função pulmonar em pacientes 
submetidos à cirurgia cardíaca com circulação extracorpórea. Rev Bras Anestesiol 
2002; 52(6): 689-99. 
66. Groeneveld ABJ, Jansen EK, Verheij J. Mechanism of pulmonary dysfunction 
after on-pump and off-pump cardiac surgery: a prospective cohort study. J 
Cardiothorac Surg 2007; 2:11-7. 
67. Chaney MA, Nikolov MP, Blakeman BP, Bakhos M. Protective ventilation 
attenuates postoperative pulmonary disfunction in patients undergoing 
cardiopaulmonary bypass. J Cardiothorac Anesth 2000; 14(5): 514-8. 
68. Greelish JP, Cohn LH, Leacche M, Mitchell M, Karavas A, Fox J, et al. 
Minimally invasive mitral valve repair suggests earlier operations for mitral valve 
disease. J Thorac Cardiovasc Surg 2003; 126: 365-73. 
69. Shoji T, Omasa M, Nakamura T, Yoshimura T, Yoshida H, Ikeyama K, et al. 
Mild hypothermia ameliorates lung ischemia reperfusion injury in an ex vivo rat 
lung model. Eur Surg Res 2005; 37: 348-53. 
70. Dodd-o JM, Welsh LE, Salazar JD, Walinsky PL, Peck EA, Shake JG, et al. 
Effect of bronchial artery blood flow on cardiopulmonary bypass-induced lung 
injury. Am J Physiol Heart Circ Physiol 2004; 286: 693-700. 
________________________________________________________________________________________
Referências Bibliográficas 
- 100 - 
 
71. Zupancich E, Paparella D, Turani F, Munch C, Rossi A, Massaccesi S, et al. 
Mechanical ventilation affects inflammatory mediators in patients undergoing 
cardiopulmonary bypass for cardiac surgery: a randomized clinical trial. J Thorac 
Cardiovasc Surg 2005; 130: 378-83. 
72. Chen-Scarabelli C. Beating-heart coronary artery bypass graft surgery: 
indications, advantages, and limitations. Crit Care Nurse 2002; 22: 44-58. 
73. Reeve J, Denehy L, Stiller K. The physiotherapy management of patients 
undergoing thoracic surgery: a survey of current practice in Australia and New 
Zealand. Physiother Res Int 2007; 12: 59-71. 
74. Li WWL, Lee TW, Yim APC. Shouder function after thoracic surgery. Thoracic 
Surgery Clinics 2004; 14: 331-43. 
75. Celli BR. Chronic respiratory failure after lung resection: the role of pulmonary 
rehabilitation. Thoracic Surgery Clinics 2004; 14: 417-28. 
76. Imura H, Caputo M, Lim K, Ochi M, Suleiman M, Shimizu K, et al. Pulmonary 
injury after cardiopulmonary bypass: beneficial effects of low-frequency mechanical 
ventilation. J Thoracic Cardiovasc Surg 2009; 137(6): 1530-7.  
77. John LCH, Ervine IM. A study assessing the potential benefit of continued 
ventilation during cardiopulmonary bypass. Interact Cardiovasc Thorac Surg 2008; 
7: 14-7. 
78. Sasson L, Sherman A, Ezri T, Houri S, Ghilad E, Cohen I, et al. Mode of 
ventilation during cardiopulmonary bypass does not affect immediate postbypass 
oxygenation in pediatric cardiac patients. J Clin Anesth 2007; 19: 429-33. 
79. Zabeeda D, Gefen R, Medalion B, Khazin V, Shachner A, Ezri T. The effect of 
high-frequency ventilation of the lungs on postbypass oxygenation: a comparison 
with other ventilation methods applied during cardiopulmonary bypass. J 
Cardiothorac Vasc Anesth 2003; 17: 40-4. 
80. Figueiredo LC, Araújo S, Abdala RCS, Abdala A, Guedes CAV. CPAP de 10 
cmH2O durante a circulação extracorpórea não melhora a troca gasosa pós-
operatória. Rev Bras Cir Cardiovasc 2008; 23(2): 209-15. 
81. Warren O, Alexiou C, Massey R, Leff D, Purkayastha S, Kinross J, et al. The 
effect of various leukocyte filtration strategies in cardiac surgery. Eur J 
Cardiothorac Surg 2007; 32: 665-76. 




- 101 - 
 
83. Muller AP, Olandoski M, Macedo R, Costantini C, Guarita-Souza LC. 
Comparative study between intermittent (Muller Reanimator) and continuous 
positive airway pressure in the postoperative period of coronary artery bypass 
grafting. Arq Bras Cardiol 2006; 86(3): 232-9. 
84. Clini E, Ambrosino N. Early physiotherapy in the respiratory intensive care unit. 
Respiratory Medicine 2005; 99: 1096-104. 
85. Papa V, Trimer R. O Papel do fisioterapeuta na UTI de cardiologia. In: 
Regenga M. Fisioterapia em Cardiologia: da UTI à Reabilitação. 1ª ed. São Paulo: 
Rocca, 2000; p.1-20. 
86. Castellana FB, Malbouisson MS, Carmona MJC. Comparação entre ventilação 
controlada a volume e a pressão no tratamento da hipoxemia no período pós-
operatório de cirurgia de revascularização do miocárdio. Rev Bras Anestesiol 
2003; 53(4): 440-8. 
87. Jerry G, Beraldo MA, Silva TJ, Gastaldi A, Kondo C, Leme F et al. Fisioterapia 
no paciente sob ventilação mecânica. Rev Bras Ter Inten 2007; 19(3): 399-407. 
88. Mello CS. A eficácia da cinesioterapia preventiva no pré-operatório de cirurgia 
de revascularização do miocárdio. Revista SOCERJ 2003; 16(supl A): 434. 
89. Westerdahl E, Lindmark B, Almgren SO, Teling A. Chest physiotherapy after 
coronary artery bypass graft surgery-a comparison of three different deep 
breathing techniques. J Rehabil Med 2001; 33(2): 79-84.  
90. Ramsay MAE, Savege TM, Simpson BRJ, Goodwin R. Controlled sedation with 
alphaxalone-alphadolone. Br  Med J 1974; 2: 656-9. 
91. Fiz JA, Texidó A, Izquierdo J, Ruiz J, Roig J, Morera J. Postural variation of the 
maximum inspiratory and expiratory pressures in normal subjects. Chest 1990; 
97(2): 313-4. 
92. Black LF, Hyatt RE. Maximal respiratory pressures: normal values and 
relationship to age and sex. Am Rev Respir Dis 1969; 99(5): 696-702. 
93. Fiz JA, Carreres RA, Montserrat JM, Ruiz J, Morera J. Measurement of 
maximal expiratory pressure: effect of holding the lips. Thorax 1992; 47: 961-3. 
94. Yang KL, Tobin MJ. A prospective study of indexes predicting the outcome of 
trial of weaning from mechanical ventilation. N Engl J Med 1991; 324: 1445-50. 
95. Gift AG. Visual analogue scales: measurement of subjective phenomena. 
Nursing Research 1989; 38(5): 286-8. 
96. Da Luz PL, Cesena FHY. Prevenção da doença coronariana. Rev Soc Cardiol 
Estado de São Paulo 2001; 11: 3-21. 
________________________________________________________________________________________
Referências Bibliográficas 
- 102 - 
 
97. Fardy PS, Yanowitz FG, Wilson PK. Reabilitação cardiovascular. Rio de 
Janeiro: Revinter, 1998. p.374. 
98. Pereira EDB, Fernandes ALG, Anção MDS, Peres CDAP, Atallah APAN, 
Faresin SM. Prospective assessment of the risk postoperative pulmonary 
complications in patients submitted to upper abdominal surgery. São Paulo Med J 
1999; 117(4): 151-60. 
99. Koenig SM. Pulmonary complications of obesity. Am J Med Sci 2001; 321(4): 
249-79. 
100. Yap C, Zimmet A, Mohajeri M, Yii M. Effect of obesity on early morbidity and 
mortality following cardiac surgery. Heart Lung Circ 2007; 16(1): 31-6. 
101. Cheung W. Outcomes of the morbidly obese having cardiac surgery. Crit Care 
Resusc 2005; 7(3): 172. 
102. Rockx MA, Fox SA, Stitt LW, Lehnhardt KR, McKenzie FN, Quantz MA et al. 
Is obesity a predictor of mortality, morbidity and readmission after cardiac surgery? 
Can J Surg 2004; 47(1): 34-8. 
103. Reis C, Barbiero SM, Ribas L. O efeito do índice de massa corporal sobre as 
complicações no pós-operatório de cirurgia de revascularização do miocárdio em 
idosos. Rev Bras Cir Cardiovasc 2008; 23(4): 524-9. 
104. Wigfield CH, Lindsey JD, Muñoz A, Chopra PS, Edwards NM, Love RB. Is 
extreme obesity a risk factor for cardiac surgery? An analysis of patients with a 
BMI > or = 40. Eur J Cardiothorac Surg 2006; 29(4): 434-40. 
105. Zacharias A, Schwann TA, Riordan CJ, Durham SJ, Shah AS, Habib RH. 
Obesity and risk of new-onset atrial fibrillation after cardiac surgery. Circulation 
2005; 112(21): 3247-55. 
106. World Health Organization, 1995. Physical Status: the use and interpretation 
of anthropometry. Report of a WHO Expert Commitee. WHO Report Series 854.  
107. Mendes RG, Borghi-Silva A. Eficácia da intervenção fisioterapêutica 
associada ou não à Respiração por Pressão Positiva Intermitente (RPPI) após 
cirurgia cardíaca com circulação extracorpórea. Fisioter Mov 2006; 19(4): 73-82. 
108. Beluda FA, Bernasconi R. Relação entre força muscular respiratória e 
circulação extracorpórea com complicações pulmonares no pós-operatório de 
cirurgia cardíaca. Rev Soc Cardiol Estado de São Paulo 2004; 5(Supl A): 1-9. 
109. Cipriano Jr G, Carvalho ACC, Bernardelli GF, Peres PAT. Short-term 
transcutaneous electrical nerve stimulation after cardiac surgery: effect on pain, 
________________________________________________________________________________________
Referências Bibliográficas 
- 103 - 
 
pulmonary function and electrical muscle activity. Interact Cardiovasc Thorac Surg 
2008; 7(4): 539-43. 
110. Rady MY, Ryan T. Perioperative predictors of extubation failure and the effect 
on clinical outcome after cardiac surgery. Crit. Care Med 1999; 27: 340-7. 
111. Akdur H, Polat MG, Yigit Z, Arabaci U, Ozyilmaz S, Gürses HN. Effects of 
long intubation period on respiratory functions following open heart surgery. Jpn 
Heart J 2002; 43(5): 523-30. 
112. Lopes CR, Brandão CMA, Nozawa E, Auler Junior JOC. Benefícios da 
ventilação mecânica não-invasiva após extubação no pós-operatório de cirurgia 
cardíaca. Rev Bras Cir Cardiovasc 2008; 23(4): 344-50. 
113. Ferrer M, Bernadich O, Nava S, Torres A. Noninvasive ventilation after 
intubation and mechanical ventilation. Eur Respir J 2002; 19(5): 959-65. 
114. Hulzebos EHJ, Meeteren van NL, van den Buijs BJWM, Bie RA, Rivière AB, 
Helders PJM. Feasibility of preoperative inspiratory muscle training in patients 
undergoing coronary artery bypass surgery with a high risk of postoperative 
pulmonary complications: a randomized controlled pilot study. Clin Rehabil 2006; 
20: 949-59. 
115. Schuller D, Morrow LE. Pulmonary complications after coronary 
Revascularization. Curr Opin Cardiol 2000; 15: 309-15. 
116. Khan MA, Hussain SF. Pre-operative pulmonary evaluation. J Ayub Med Coll 
Abbottabad 2005; 17(4): 82-6. 
117. Garcia RCP, Costa D. Treinamento muscular respiratório em pós-operatório 
de cirurgia cardíaca eletiva. Rev Bras Fisiot 2002; 6(3): 139-46. 
118. Stiller KR, Munday RM. Chest physiotherapy for the surgical patient. Br J 
Surg 1992; 79(8): 745-9. 
119. Yánez-Brage I, Pita-Fernández S, Juffé-Stein A, Martínez-González U, 
Pértega-Díaz S, Mauleón-García A. Respiratory physiotherapy and incidence of 
pulmonary complications in off-pump coronary artery bypass graft surgery: an 
observational follow-up study. BMC Pulm Med 2009; 9: 36. 
120. Canet J, Mazo V. Postoperative pulmonary complications. Minerva Anestesiol 
2009; 75. 
121. Garbossa A, Maldaner E, Mortari DM, Biasi J, Leguisamo CP. Effects of 
physiotherapeutic instructions on anxiety of CABG patients. Rev Bras Cir 
Cardiovasc 2009; 24(3): 359-66. 
________________________________________________________________________________________
Referências Bibliográficas 
- 104 - 
 
122. Herdy AH, Marcchi PLB, Vila A, Tavares C, Collaço J, Niebauer J et al. Pre- 
and postoperative cardiopulmonary rehabilitation in hospitalized patients 
undergoing coronary artery bypass surgery: a randomized controlled trial. Am J 
Phys Med Rehabil 2008; 87: 714–9. 
123. Hadj A, Esmore D, Rowland M, Pepe S, Schneider L, Lewin JT et al. Pre-
operative preparation for cardiac surgery utilising a combination of metabolic, 
physical and mental therapy. Heart Lung and Circulation 2006; 15: 172-81. 
124. Forgiarini Junior LA, Rubleski A, Garcia D, Tieppo J, Vercelino R, Dal Bosco 
A, et al. Avaliação da força muscular respiratória e da função pulmonar em 
pacientes com insuficiência cardíaca. Arq Bras Cardiol 2007; 89(1): 36-4. 
125. Tobin MJ. Weaning from mechanical ventilation: what have we learned? 
Respir Care 2000; 45: 417-31. 
126. Borges VM. Avaliação da musculatura respiratória e dos volumes pulmonares 
como preditores de complicações respiratórias no pós-operatório de cirurgia 
cardíaca [Dissertação de Mestrado]. Ribeirão Preto: Faculdade de Medicina de 
Ribeirão Preto, Universidade de São Paulo; 2008. 47p. 
127. Giacomazzi CM, Lagni VB, Monteiro MB. A dor pós-operatória como 
contribuinte do prejuízo na função pulmonar em pacientes submetidos à cirurgia 
cardíaca. Braz J Cardiovasc Surg 2006; 21(4): 386-92. 
128. Silva NLS, Piotto RF, Barboza MAI, Croti UA, Braile DM. Inalação de solução 
salina hipertônica como coadjuvante da fisioterapia respiratória para reversão de 
atelectasia no pós-operatório de cirurgia cardíaca pediátrica. Rev Bras Cir 
Cardiovasc 2006; 21(4): 468-71. 
129. Renault JA, Costa-Val R, Rossetti MB, Houri Neto M. Comparação entre 
exercícios de respiração profunda e espirometria de incentivo no pós-operatório de 
cirurgia de revascularização do miocárdio. Rev Bras Cir Cardiovasc 2009; 24(2): 
165-72. 
130. Morsch KT, Leguisamo CP, Camargo MD, Coronel CC, Mattos W, Ortiz LDN. 
Perfil ventilatório dos pacientes submetidos à cirurgia de revascularização do 
miocárdio. Rev Bras Cir Cardiovasc 2009; 24(2): 180-7. 
131. Borghi-Silva A, Di Lorenzo VAP, Oliveira CR, Luzzi S. Comportamento da 
função pulmonar e da força muscular respiratória em pacientes submetidos à 
revascularização do miocárdio e a intervenção fisioterapêutica. Rev Bras Ter 
Intensiva 2004; 16(3): 155-9. 
132. Galvan CCR, Cataneo AJM. Effect of respiratory muscle training on 
pulmonary function in preoperative preparation of tobacco smokers. Acta Cirúrgica 
Brasileira 2007; 22(2): 98-104. 
________________________________________________________________________________________
Referências Bibliográficas 
- 105 - 
 
133. Overend TJ, Anderson CM, Lucy SD, Bhatia C, Jonsson BI, Timmermans C. 
The Effect of incentive spirometry on postoperative pulmonary complications: a 
systematic review. Chest 2001; 120: 971-8. 
134. Marrara KT, Franco AM, Di Lorenzo VAP, Negrini F. Efeitos fisiológicos da 
fisioterapia respiratória convencional associada à aplicação de BIPAP no pós-
operatório de cirurgia cardíaca. Fisiot Bras 2006; 7(1): 12-7. 
135. West JB. Fisiologia respiratória moderna. 5ª ed. São Paulo: Manole; 1996. 
p.178. 
136. Westerdahl E, Lindmark B, Bryngelsson I,Tenling A. Pulmonary function 4 
months after coronary artery bypass graft surgery. Respir Med 2003; 97(4): 317-
22. 
137. Ferreira PEG, Rodrigues AJ, Évora PRB. Effects of an inspiratory muscle 
rehabilitation program in the postoperative period of cardiac surgery. Arq Bras 
Cardiol 2009; 92(4): 261-8. 
138. Mueller XM, Tinguely F, Tevaearai HT, Revelly JP, Chioléro R, Segesser LK. 
Pain location, distribution and intensity after cardiac surgery. Chest 2000; 118: 
391-6. 
139. Tonella RM, Araújo S, Silva AMO. Estimulação elétrica nervosa transcutânea 
no alívio da dor pós-operatória relacionada com procedimentos fisioterapêuticos 
em pacientes submetidos a intervenções cirúrgicas abdominais. Rev Bras 
Anestesiol 2006; 56(6): 630-42. 
140. Sasseron AB, Figueiredo LC, Trova K, Cardoso AL, Lima NMFV, Olmos SC, 
et al. A dor interfere na função respiratória após cirurgias cardíacas? Rev Bras Cir 
Cardiovasc 2009; 24(4): 490-496. 
141. Milgrom LB, Brooks JA, Qi R, Bunnell K, Wuestfeld S, Beckman D. Pain 
levels experienced with activities after cardiac surgery. Am J Crit Care 2004; 13(2): 
116-25. 
142. Escala Visual Analógica da Dor. [acesso em 22 maio 2007]. Disponível em: 
www.eletroterapia.com.br/regua_dor. 








- 107 - 
 
APÊNDICE 1 
FICHA DE COLETA DE DADOS 
 
Nome: ______________________________ Sexo:___________Idade (anos): ___ 
Tipo de cirurgia:____________________________ Data da cirurgia: ___________ 
Tabagismo atual (    ) ____________    Ex-tabagismo (    )       Nunca fumou (    ) 
Peso (kg):_____ Altura (metros): _____ IMC (kg/m2):_____ Data da Alta: ________ 
Tempo cirúrgico (minutos):__________Tempo de CEC (minutos):_________________  
Número de sessões de Fisioterapia pré-operatória realizadas: ________________ 
 
Avaliação da função respiratória: 
Pressão Inspiratória Máxima (cmH2O)            Pressão Expiratória Máxima (cmH2O) 
PRE-OP:___________________    PRE-OP:____________________ 
1º PO: ____________________    1º PO: ______________________ 
3° PO: ____________________    3° PO: ______________________ 
5° PO: ____________________    5° PO: ______________________ 
 
Volume Minuto (litros)  Frequência Respiratória (ipm) 
PRE-OP: ___________________  PRE-OP: _____________________ 
1° PO: ____________________  1° PO: _______________________ 
3° PO: ____________________  3° PO: _______________________ 
5° PO: ____________________  5° PO: _______________________ 
 
Volume Corrente (mililitros)                                Capacidade Vital (litros) 
PRE-OP: ___________________  PRE-OP: _____________________ 
1° PO: ____________________  1° PO: _______________________ 
3° PO: ____________________  3° PO: _______________________ 
5° PO: ____________________          5° PO: _______________________ 
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APÊNDICE 2 
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 
N° de registro no CEP: 268/2007 
 
Título do projeto de pesquisa: Avaliação da função respiratória em pacientes 
submetidos à cirurgia cardíaca eletiva. 
 
Prezado Sr.(a),  
 Este termo de consentimento pode conter palavras que você não entenda. 




     Você está sendo convidado a participar de uma pesquisa que estudará as 
alterações na função respiratória, decorrentes da cirurgia cardíaca. 
 Você foi selecionado porque realizará cirurgia cardíaca eletiva e encontra-
se internado no Hospital Irmandade Santa Casa de Misericórdia de Araras. Sua 
participação não é obrigatória. O objetivo da pesquisa é avaliar os efeitos da 
cirurgia cardíaca na função respiratória através da medida de força muscular 
respiratória, volumes pulmonares, capacidade vital e dor referida após a cirurgia. 
Estas medidas serão realizadas com aparelhos não invasivos, que não oferecem 
nenhum risco a sua vida, visto que já fazem parte da rotina do serviço de 
fisioterapia deste hospital. 
 
2. Procedimentos do estudo: 
      Para participar desta pesquisa, solicito sua autorização para a realização de 
uma avaliação física no período pré-operatório e no primeiro, terceiro e quinto dia 
após a realização da cirurgia cardíaca. 
 
3. Riscos e desconfortos:  
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      As avaliações que serão realizadas acarretarão risco mínimo de 
desconforto ao paciente. 
 
2. Benefícios: 
 Sabe-se que o procedimento cirúrgico e a dor no período pós-operatório, 
podem interferir na função respiratória de pacientes submetidos à cirurgia 
cardíaca, aumentando a incidência de complicações pulmonares no período pós-
operatório. O paciente que estiver participando desta pesquisa poderá ser 
beneficiado pelo diagnóstico precoce de alterações na função respiratória, 
minimizando as possíveis complicações pulmonares, ainda no início de suas 
manifestações.  
 Outros pacientes, no futuro, poderão também ser beneficiados com a 
pesquisa, pois baseados nos resultados, será possível avaliar se a quantidade de 
sessões de fisioterapia realizadas no período pré-operatório pode influenciar no 
comportamento da função respiratória no período pós-operatório e tratamentos 
preventivos, com técnicas mais específicas da fisioterapia, poderão ser utilizadas 
como rotina nos períodos pré e pós-operatório.  
 
5. Acompanhamento e responsabilidade: 
 Se você sofrer efeitos indesejáveis como resultado direto da sua 
participação nesta pesquisa, a necessária assistência profissional será 
providenciada por profissionais do hospital, aptos a acompanhar e se 
responsabilizar pela pesquisa e pelo pesquisado. 
 
6. Garantia de esclarecimento: 
 O paciente pode certificar-se de que será acompanhado pelos 
pesquisadores e que terá todas suas dúvidas esclarecidas. A pesquisadora 
responsável pelo estudo poderá fornecer qualquer esclarecimento sobre o estudo, 
assim como tirar dúvidas, bastando contato com o seguinte endereço ou telefone:  
Nome da pesquisadora responsável: Ana Beatriz Sasseron. 
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Endereço: Av. Goffredo Teixeira da Silva Telles, 1341 – Casa 79 – Jardim 
Abolição. Telefone: (19) 81092726; e-mail: anabia@uniararas.br. 
 
7. Liberdade de abandonar a pesquisa: 
 Sua participação nesta pesquisa é muito importante e voluntária. Se você 
resolver abandonar a pesquisa, poderá fazê-lo em qualquer fase do estudo. Para 
isto, deixaremos o telefone para contato com a pesquisadora. Ressaltamos que a 
concordância ou não em participar desta pesquisa, não implicará em qualquer 
modificação no tratamento já estabelecido para estes pacientes antes e após a 
cirurgia. 
 
8. Caráter Confidencial dos Registros: 
 As informações obtidas, bem como a identidade do paciente serão 
mantidas em sigilo, podendo apenas ser utilizadas para fins de pesquisa científica. 
Os resultados serão sempre apresentados como relato geral, sem a identificação 
da pessoa.  
 
9. Custos e reembolsos: 
  Você não terá nenhum gasto com a sua participação na pesquisa e também 
não receberá pagamento pela mesma. 
 
10. Declaração de consentimento: 
  Li ou alguém leu para mim as informações contidas neste documento antes 
de assinar este termo. Declaro que toda a linguagem técnica utilizada na 
descrição da pesquisa foi satisfatoriamente explicada e que recebi respostas para 
todas as minhas dúvidas. Confirmo que recebi uma cópia deste termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido. Compreendo que sou livre para me retirar da 
pesquisa em qualquer momento, sem perda de benefícios ou qualquer outra 
penalidade. 
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO: 
Nome:.................................................................................................................... 




 _________________________________  
Assinatura do Declarante 
 
Representante legal:.............................................................................................. 
Natureza da Representação: ................................................................................ 




 _________________________________  
Assinatura do Declarante 
 
 
DECLARAÇÃO DO PESQUISADOR: 
 
DECLARO, para fins de realização de pesquisa, ter elaborado este Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido, cumprindo todas as exigências contidas nas 
alíneas acima elencadas e que obtive, de forma apropriada e voluntária, o 
consentimento livre e esclarecido do declarante acima qualificado para a 
realização desta pesquisa. 
Araras,         de                                    de  2007. 
 
 _________________________________  
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ESCALA VISUAL ANALÓGICA  
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ANEXO 2 
 PARECER DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA E MÉRITO CIENTÍFICO 
 
 
